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ZUSAMMENFASSUNG 
Notärztliche Traumaerstversorgung  
Erfahrungen in der Stadt Münster 1998 – 2002 
Freiherr von dem Bussche Hünnefeld, Elmar Christian 
Unter 20.562 dokumentierten Notfallrettungen in der Stadt Münster im Zeitraum von 1998-2002 
befinden sich auch 2159 Traumapatienten. Anhand dieser werden das Unfallgeschehen, die Verlet-
zungsarten und die präklinische Versorgung dargestellt. 
Insgesamt belief sich der Anteil der Traumapatienten auf 10,54%, wobei 7% des traumatologischen 
Patientengutes der Diagnose Polytrauma zugeteilt  wurden. 
Von einem geschlechtsspezifischen Unfallgeschehen kann ausgegangen werden, das männliche 
Geschlecht war mit einem Anteil von 60%,  bei Polytrauma 72%, prädominant. 
Insgesamt sind 42,98% der Unfallmechanismen den Verkehrsunfällen zuzuordnen, 31,31% wurden 
dem "stumpfen Trauma", 8,99% dem "Sturz aus der Höhe", 6,39% dem "penetrierenden Trauma"  
und 6,48% dem Sturz in der Wohnung zugeteilt. 
Das Durchschnittsalter lag mit 40,70 Jahren im Vergleich zu Angaben aus der Literatur (38,5 Jah-
re) etwas höher. 
Bei den Verletzungsarten überwogen zu 71% Einzelverletzungen, dabei mit 23% Frakturen der 
Extremitäten, 17% SHT, 16% Wirbelsäulenverletzungen und 14% Thoraxtraumen. Es waren weni-
ger Schwerverletzte zu versorgen und in der Mehrheit kam es zu keiner vitalen Bedrohung der 
Notfallpatienten.  
73% des Gesamtkollektivs wurden einer definitiven Versorgung zugeführt, die Forderung nach der 
Behandlung von Traumapatienten primär in Schwerpunktkrankenhäusern wird erfüllt. 
Die logistisch-organisatorischen Aspekte im Ablauf der Rettungskette werden gut umgesetzt und 
die notfallmedizinische Infrastruktur ist als ausreichend zu bewerten. 
Aufgrund der Gesamtheit der Untersuchungen sollten, neben einer verbesserten Sicherung der Do-
kumentation durch Fortschritte der mobilen Kommunikation, die Notärzte auch in der Qualitätssi-
cherung und Forschungsangelegenheiten verstärkt eingesetzt werden. 
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1 Einleitung und Problemstellung 
1.1 Trauma 
Die Erkrankung „Trauma“ ist in der westlichen Welt die führende Todesursache in der 
Altersgruppe bis 45 Jahre (Durchschnittsalter 38,5 Jahre) [16]. Männer sind dabei dop-
pelt so häufig betroffen wie Frauen. Es handelt sich vorwiegend um im Arbeitsprozess 
stehende Menschen und somit kommt diesen Patienten v.a. aus volkswirtschaftlicher 
Sicht  eine hohe Bedeutung zu. Es kommt zu einem Verlust von Lebensarbeitsjahren. 
Diese Schwerverletzten machen einen Anteil von 48,6% aus. Im Vergleich mit den To-
desursachen durch Herz-Kreislauferkrankungen (20,8%) und Neoplasmen (25,6%) wird 
dies besonders deutlich [66]. So verunglückten in der Bundesrepublik Deutschland im 
Jahr 2002 476.413 Menschen allein bei Verkehrsunfällen [90] (s. Abb.1). 
 
Abbildung 1: Verkehrsunfall   
Die Versorgung von Traumapatienten stellt höchste Ansprüche, die mit einem großen 
infrastrukturellen und medizinischen Aufwand verbunden sind. Ein funktionierendes 
Management vom Zeitpunkt des Unfalles bis zur Versorgung, ggfs. Rehabilitation  
(Versorgungskette) ist von entscheidender Bedeutung, dies wurde in einer Vielzahl von 
Arbeiten gezeigt [59]. 
Die Versorgungskette beim Trauma umfasst: Prävention – präklinische Versorgung - 
klinische Erstversorgung – Intensivmedizin – Frührehabilitation, sowie die soziale und 
berufliche Reintegration. Diese ist für die Prognose des Verletzten, i.b. des schwerver-
letzten Patienten essentiell. 
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Die spezifische Problematik in der präklinischen Versorgung von Traumapatienten ist 
in mehreren Punkten begründet. 
Informationen über den genauen Unfallhergang liegen oft nicht vor und eine Beurtei-
lung von Einzelverletzungen ist oft schwierig. Insbesondere nicht erkennbare schwere 
Verletzungen, die äußerlich nicht sichtbar sind, z.B. intraabdominale oder thorakale 
Organverletzungen stellen unbekannte Größen im Management dar. Auch können leich-
te Verletzungen durch schwere maskiert bzw. übersehen werden und auf diese Weise 
entsteht eine Missinterpretation der Befunde. 
Ein vorbestehender Ablauf, ein sog. Algorithmus, bei der Erstversorgung ist daher eine 
wichtige Größe zur Behandlung traumatisierter Patienten.   
So muss das Zusammenspiel von präklinischer und klinischer Erstversorgung ineinan-
der greifen. Um den schwerverletzten Patienten schnellstmöglich versorgen zu können 
ist ein gut organisiertes Notarztsystem, sowie eine 24-stündige Bereitschaft der versor-
genden Kliniken eine Grundvoraussetzung. Beachtet werden muss dabei, dass über 50% 
der Polytraumatisierten außerhalb der regulären Dienstzeiten (8-16 Uhr montags bis 
freitags) aufgenommen werden [6]. 
Eine weitere wichtige Notwendigkeit ist ein interdisziplinäres klinisches Behandlungs-
team. Die federführende Unfallchirurgie muss durch andere Fachrichtungen ergänzt 
werden (Konsiliarärzte z.B.: Kiefer-, Gefäß- und Neurochirurgie oder Anästhesie). Me-
dizinische Bereiche, wie Röntgen- und Labordiagnostik oder die Blutbank sollten zu 
jeder Tageszeit zugänglich sein. Von der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
(DGU) sind daher, in Anlehnung an die vom American College of Surgeons [4] erarbei-
tete Einteilung der unfallversorgenden Krankenhäuser, Richtlinien festgelegt worden 
(Tabelle 1). Dabei werden strukturelle, sowie personelle Faktoren berücksichtigt und 
eine bestimmte Mindestausstattung gefordert. 
In der Bundesrepublik Deutschland gibt es drei Krankenhauskategorien. Man unter-
scheidet zwischen Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung, der Schwerpunkt-
versorgung und der Maximalversorgung. Kriterien für die Zuordnung der Krankenhäu-
ser sind die fachliche Qualifikation des Leiters, die fachliche und organisatorische Au-
tonomie, Ausstattungsmerkmale und das Leistungsprofil der entsprechenden Klinik. Ein 
Auszug aus dem Anforderungsprofil ist in der Übersicht nach der Krankenhauskatego-
rie dargestellt [30]. 
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Atemwegssicherung und Beatmung: Pulsoxymetrie, 




























Strukturelle Voraussetzungen und apparative Ausstattung
24-h Dienst für Pflegepersonal der Notaufnahme, MTA 
Röntgen, MTA Labor, MTA Transfusionsmedizin
Anforderungskriterien:                                                               
W= Wünschenswert; U= Unbedingt erforderlich; V= bei 


























































24 h Hausdienst durch:
a) Unfallchirugie
b) Viszeralchirurgie
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1.2 Polytrauma 
Das Polytrauma ist nach Tscherne [100] definiert, als „gleichzeitig entstandene Verlet-
zung verschiedener Körperregionen (Organsysteme), von denen die Verletzung eines 
Organsystems oder die Kombination der Verletzung mehrerer Organsysteme lebensbe-
drohlich ist“. 
Zur Epidemiologie des Polytraumas heißt es in den Leitlinien für die unfallchirurgische 
Diagnostik und Therapie der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. [50]: 
- geschätzte Anzahl pro Jahr 8000 (es gibt keine amtliche statistische Erhebung!) 
- führende Todesursache der unter 44-Jährigen 
- stumpfe Verletzungen in über 90% in Deutschland 
- überwiegend männliches Geschlecht  
- alle Körperregionen betreffend 
- Gesamtletalität ca. 20% 
Allein diese Zahlen zeigen, wie bedeutend das Polytrauma für den Notarzt ist. 
 
1.3 Fragestellung – Untersuchungsaspekte 
In der vorliegenden deskriptiven Arbeit soll aufgezeigt werden, mit welchen Verlet-
zungsmustern und Unfallmechanismen die im Rettungsdienst eingesetzten Notärzte der 
Stadt Münster konfrontiert werden. Die Grundlagen und Voraussetzungen der notärztli-
chen Erstversorgung werden ebenso beschrieben. Die Durchführung der präklinischen 
Erstversorgung von Trauma- und Polytraumapatienten wurde anhand der Dokumentati-
on im Notarzteinsatzprotokoll aufgeschlüsselt und ausgewertet, um so Grenzen der 
präklinischen Phase darzustellen. 
Es wird versucht, die strukturellen und organisatorisch-technischen Aspekte anhand der 
Stadt Münster zu verdeutlichen. 
Bei der Bewertung der Einsätze und Einsatzdokumentation durch den behandelnden 
Notarzt werden Schwachpunkte aufgedeckt und mögliche Perspektiven ihrer Verbesse-
rung für die Zukunft diskutiert. 
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1.4 Geschichtlicher Rückblick 
Bereits zum Zeitpunkt der Trojanischen Kriege (500v.Chr.) war man sich der Mehr-
fachverletzungen bewusst, die Letalitätsrate lag bei über 80%. Homer berichtet in seiner 
Ilias über die Prognose eines Schwerverletzten: „Schwerverletzte Helden haben eine 
schlechte Prognose und können lediglich zum Sterben unter einen Baum gelegt werden, 
um zuletzt aufs schwarze Schiff gebracht zu werden.“  
Erst im Römischen Reich konnte die Prognose, mit dem Beginn einer Organisation von 
Unfallverletzten, verbessert werden, lag aber weiterhin bei über 70%. 
Noch in der Chirurgia Magna 1363 entschied man, dass „diese Patienten nicht länger 
durch nutzloses Hantieren gequält werden sollten.“ 
Zu ersten Verbesserungen und damit einem evtl. Ursprung des Rettungsdienstes kam es 
während der Napoleonischen Kriege (1792). In dieser Zeit entstanden langsam erste 
Strukturen: Schwerverletzte wurden auf den Kriegsfeldern auf Karren geladen und an 
den Rand transportiert. J.D. Larrey, erster Heereschirurg Napoleons, entwickelte durch 
die Gründung der „fliegenden Ambulanz“ die Idee des Rettungswesens. Mehrere Chi-
rurgen wurden zu den Verletzten an den Rand der Kriegsfelder gebracht, um dort erste 
ärztliche Hilfe zu leisten [69,80]. So wurden schon im 18. Jahrhundert die Anfänge des 
„Rendezvous-Systems“ eingeführt. 
 „Polytrauma“ war 1922 noch kein Thema für die Chirurgen [99]. Die Umstrukturierung 
der Behandlung Unfallverletzter setzte mit der Gründung der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie im selben Jahr ein. 
Der Rettungsdienst, wie wir ihn heute kennen, hatte seine Anfänge in den späten fünfzi-
ger Jahren. Die Professoren K.H. Bauer und R. Frey setzten im Jahre 1957 die Forde-
rung des Chirurgen Kirschner aus dem Jahr 1938 in die Tat um, einen Arzt schnellst-
möglich zum Patienten zu transportieren und nicht den Patienten zum Arzt [41,69].  
So wurde erst in den 60er und 70er Jahren in der Bundesrepublik Deutschland damit 
begonnen ein flächendeckendes, arztbesetztes Rettungssystem aufzubauen.  
Mittlerweile verfügt die BRD z.B. über mehr als 50 arztbesetzte Rettungshubschrauber, 
die ca. 90% der Landesoberfläche abdecken und nach „einsatztaktischen Gesichtspunk-
ten stationiert sind. Dabei ist nicht jede Station mit einem unfallchirurgischen Schwer-
punktzentrum verbunden“ [100].  
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Bodengebundene, arztbesetzte Rettungsmittel kommen in der BRD in mehr als 840.000 
Fällen/Jahr zum Einsatz, bei 22,5% handelt es sich dabei um eine Primärversorgung 
Verunfallter [7]. Insgesamt sind dabei mehr als 1000 Notarztwagen (NAW) bzw. Not-
arzteinsatzwagen (NEF) im Einsatz.  
Auch im technischen Bereich kam es zu Veränderungen. 1957 wurde von Bauer [69] 
ein sogenanntes „Klinomobil“ vorgeschlagen, das aus einem Omnibus und einem ein-
achsigen Anhänger bestand. Dieses Fahrzeug war ein Operationswagen, besetzt mit 
einem kompletten Chirurgenteam und dazugehörigen Pflegekräften. Man strebte eine 
direkte Versorgung der Patienten an der Unfallstelle an [57]. Diese „mobilen OP-Säle“ 
erwiesen sich aber als zu groß und schwerfällig, die Erkenntnisse hatten jedoch immen-
sen Einfluss auf die Entwicklung des heutigen Notarztwesens [41].  
Heute gelangen sogenannte Rettungswagen (RTW) zum Einsatz. Diese sind nach DIN 
75080 definiert und haben eine normierte Ausrüstung. RTW sind in der Regel mit zwei 
speziell ausgebildeten Rettungsassistenten besetzt. Durch Verfügbarkeit bzw. Besetzung 
mit einem Notarzt, wird dieses Fahrzeug zum Notarztwagen (NAW). 
Zusätzlich gibt es noch NEFs (Notarzteinsatzfahrzeug). Sie sind nach DIN 75079 aus-
gestattet, verfügen über die komplette Ausrüstung, sind aber nicht für den Transport von 
Patienten geeignet. Ihr Einsatz erfolgt im „Rendezvous-System“. Die DIN-Normen 
werden unter Mitarbeit der Deutschen Gesellschaft für Unfallheilkunde regelmäßig ü-
berarbeitet. 
Mit der Zeit und dem Fortschritt der Technik haben sich auch die verschiedenen Un-
fallmechanismen und Verletzungsmuster stetig geändert. Der Notarzt sieht sich heute 
viel spezielleren Einsätzen als früher gegenübergestellt. Die Notfallmedizin hat sich von 
der Ersten Hilfe zu einer außerklinischen Intensivtherapie entwickelt. Früher stand le-
diglich der Transport der Patienten in die nächstgelegene Klinik im Vordergrund. Heute 
wird die Aufgabe des Rettungsdienstes komplexer definiert (z.B. §2, Abs.1, Nr.1, Ret-
tungsdienstgesetzt des Landes Baden-Württemberg): „Aufgabe des Rettungsdienstes ist 
es, bei Notfallpatienten Maßnahmen zur Erhaltung des Lebens oder zur Vermeidung 
gesundheitlicher Schäden einzuleiten, sie transportfähig zu machen und unter sachge-
rechter Betreuung in ein für die Weiterbehandlung geeignetes Krankenhaus zu beför-
dern.“ 
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Entsprechend dieser Maßgabe, welche gesetzlich mittlerweile in allen Bundesländern 
festgehalten ist, muss auch die Ausbildung der Ärzte spezifische, interdisziplinäre An-
forderungen erfüllen. 
Schon zu Beginn der sechziger Jahre wurde der Ruf laut, lebensbedrohliche Zustände 
bereits in der präklinischen Phase zu versorgen und Ärzte im Rettungsdienst einzuset-
zen [1,12]. Gesetze und Verordnungen, die sich mit der Thematik des Dienstes eines 
Arztes auf einem Notarztwagen befassen, gab es aber erst im Jahre 1980, als die Not-
arzttätigkeit zur Dienstaufgabe wurde [12]. 
Bezüglich seiner Aufgaben war der Notarzt danach aber nur unzureichend vorbereitet 
und ausgebildet [15]. Eine systematische Weiter- und Fortbildung fand in den 80er Jah-
ren nur in Ausnahmefällen statt [2]. 
Dick [22] forderte zu dieser Zeit eine adäquate Facharztausbildung und schlug einen 
Dreistufenplan vor. Ein Optimalmodell sollte schrittweise erreicht werden und eine 
dreieinhalbjährige Weiterbildungszeit für Ärzte der Fachrichtung Anästhesiologie, mit 
der Zusatzbezeichnung Notarzt entstehen. 
Heute beschreiben das geltende Rettungsassistentengesetz (RettAssG) und Empfehlun-
gen der Bundesärztekammer die Ausbildung zum „Arzt im Rettungsdienst“. Auch die 
Fortbildung der Notärzte ist durch Empfehlungen der AG Notfallmedizin und der Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie geregelt. Die Richtlinien beinhalten, dass der im 
Rettungsdienst tätige Arzt verschiedene Nachweise erbringen muss. Neben einer min-
destens zweijährigen klinischen Tätigkeit, innerhalb derer er sich ein Jahr mit der Inten-
sivmedizin auseinandergesetzt haben soll, müssen auch 80 Std. theoretische Fortbildung 
nachgewiesen werden. Weiterhin muss sich der in der Ausbildung befindliche Arzt 
mindestens 25 Notarzteinsätze nachweisen, in denen er unter Aufsicht, jedoch selbst-
verantwortlich handelnd tätig war [100].  
Durch ständige Evaluation ist es so gelungen Möglichkeiten der Weiterentwicklung zu 
erarbeiten. Die Evaluation muss ständig fortgesetzt werden um eine Kontrolle von Qua-
lität und Effektivität der präklinischen Versorgung  zu gewährleisten [24]. 
So hat sich das deutsche Notarztrettungssystem entwickelt und gilt als eines der welt-
weit Besten, v.a. aufgrund seiner personellen und materiellen Ressourcen [97]. 
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1.5 Die notärztliche Versorgung des Traumapatienten 
Am Anfang der professionellen Rettungskette steht eine schnelle, sowie fachlich kom-
petente Versorgung am Unfallort. Dies gilt für den Patienten, der Einzelverletzungen 
aufweist, genauso wie für den Polytraumapatienten und Massenanfälle von verletzten 
Personen. 
Die Literatur liefert wenig wissenschaftlich fundierte Daten [9,104] über die richtige 
notärztliche Strategie, es liegen nur vereinzelt valide Daten vor, so dass Algorithmen 
zumeist auf Empfehlungen von Experten beruhen [8].  
Es gibt verschiedene Behandlungskonzepte in der Erstbehandlung von Traumapatien-
ten: man unterscheidet das amerikanische Konzept „scoop and run“, d.h. kurze Ver-
weildauer am Einsatzort und dafür schnellerer Transport in ein geeignetes Trauma-
zentrum. In Europa wird dem gegenüber das Konzept „stay and play“ angewendet: die 
notärztliche Stabilisierung des Patienten erfolgt am Notfallort und der Transport in die 
Klinik nach Herstellung der Transportfähigkeit. Welche Strategie nun die besseren The-
rapieerfolge bringt, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Es ist davon auszugehen, 
dass es zu einer Berücksichtung von beiden Ansätzen, als sog. „treat and street“ Kon-
zept, kommen muss [47,75,87].  Dabei soll vor Ort eine qualifizierte Therapie begonnen 
werden, die dann während der Fahrt komplettiert wird. 
Des Weiteren sieht sich der Notarzt verschiedenen Szenarien von Verletzungsursachen 
gegenüber gestellt. Handelt es sich um eine Einzelverletzung, einen polytraumatisierten 
Patienten oder evtl. um einen Massenunfall mit vielen Schwerverletzten (s. Abb. 2).  
Steht bei ersterem die individuelle Therapie im Vordergrund, so besteht die erste Auf-
gabe des Notarztes beim Massenanfall von Verletzten in einer primären Sichtung der 
Lage am Einsatzort, der sog. Triage. Als ersteintreffender Notarzt hat er die Aufgabe 
des „leitenden Notarztes“ (LNA) zu übernehmen und dafür zu sorgen, dass alle Patien-
ten ausreichend versorgt werden. Erst danach darf auch er sich individualmedizinischen 
Aufgaben widmen (nach der DIN 13050 ist er „ein im Rettungsdienst tätiger Arzt, der 
am Notfallort bei einer größeren Anzahl Verletzter, Erkrankter oder bei außergewöhnli-
chen Ereignissen alle medizinischen Maßnahmen zu leisten, zu koordinieren und zu 
überwachen hat. Er verfügt über eine entsprechende  Qualifikation. Der LNA über-
nimmt medizinische Führungs- und Koordinierungsaufgaben“).  
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Beim polytraumatisierten Patienten, der akut in Lebensgefahr schwebt, sollte das Prin-
zip der „golden hour“ von Cowley [19] Anwendung finden, da die Letalität durch eine 
lange präklinische Versorgung deutlich erhöht wird [73]. 
Die schnelle Aufdeckung der vital bedrohlichen Verletzungen [83] steht im Vorder-
grund.  
Der Notarzt und sein Rettungsteam sehen sich vielen komplexen Situationen gegenüber, 
daher sind klare Konzepte zum Vorgehen aus medizinischer und auch organisatorischer 
Sicht sehr wichtig. 
 
Abbildung 2: Einsatz von Notarzt und Rettungsteam nach einem Verkehrsunfall 
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1.6 Algorithmus zur Behandlung Unfallverletzter 
In der Literatur sind verschiedene Algorithmen vorgeschlagen worden  [45,63,84]. 
Algorithmen stellen Entscheidungshilfen in Form von Fließdiagrammen dar. Ziel ist es 
dem Notarzt einen Leitfaden an die Hand zu geben. Ein strukturierter Lösungsweg er-
möglicht dem Notarzt ein sicheres und schnelles Handeln. Trotzdem wird das freie 
Handeln nicht eingeschränkt (s. Abb. 3). 
Besonders bei Notärzten mit mangelnder Erfahrung kann so trotz Zeitdruck eine sichere 
präklinische Versorgung gewährleistet werden. 
Gerade die Verringerung des Zeitfensters bis zur Klinikaufnahme ist für den Patienten 
von entscheidender Bedeutung [18]. Im Audit Filter des American College of Surgeons 
ist das Zeitfenster der präklinischen Versorgung auf 20 Minuten festgelegt worden [62].  
Die meisten der in der Literatur beschrieben Algorithmen folgen dem gleichen Prinzip. 
Zunächst erfolgt ein sogenannter „erster Blick“ (s. Abb. 4), um sich orientierend über 
Unfallhergang sowie Zustand des Patienten ein Bild zu machen. Darauf folgt die präkli-
nische Schockbehandlung (s. Abb. 5) und danach schließt sich ein präklinischer Check-
up des Patienten an. Dabei werden dann die Vitalparameter erfasst, das genaue Verlet-
zungsmuster erhoben und basierend darauf festgelegt, welche Zielklinik in Frage 
kommt. Sind diese organisatorischen Aufgaben erledigt, kann mit der Herstellung der 
Transportfähigkeit begonnen werden. 
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Abbildung 4: Der erste Blick [55] 
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Abbildung 5: Initiale Schockbehandlung [55] 
 
 










Versorgung der Einzelverletzungen (Frakturschienung, 
Halskrawatte) Herstellung der Transportfähigkeit 
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1.7 Scoringsysteme 
In den zurückliegenden Jahren wurden immer wieder neue Scoringsysteme entwickelt, 
von denen sich aber nur wenige in der Praxis durchsetzen konnten. In der Literatur wer-
den die verschiedensten Scoresysteme diskutiert und Vor- wie Nachteile herausgearbei-
tet. Dazu gehören beispielsweise der „Injury Severity Score“ (ISS) [5], der „Trauma 
Score“ (TS) [17] oder der „Mainz Emergency Evaluation Score“ (MEES) [35]. 
Tabelle 2: Polytraumaschlüssel (PTS) [67] 
Punkte Punkte
Schädel Thorax
GCS 9 - 12 2 Sternum, Rippenfraktur (1-3) 1
GCS 6 - 8 4 Rippenserienfraktur 4
GCS 3 - 5 16 Rippenserienfraktur bds. 10
Mittelgesichtsfraktur 1 Pneumothorax 2







Pankreasverletzung 8 Beckenfraktur (einfach) 2
Magen-, Darm-, Nieren-, Mesenterialverletzung 5 Beckenfraktur (kombiniert) 5
Becken- und Urogenitalverletzung 8
Extremitäten Wirbelfraktur 2
Querschnittslähmung 8
Oberschenkeltrümmerfraktur 8 Beckenquetschung 12
Oberschenkelfraktur 6
Oberarm, Schulter 4 Alter
Unterschenkelfraktur 2
Patella-, OSG-Fraktur, Kniebandruptur, UA- und EB-Fraktur 1 bis 39 Jahre 0
Gefäßverletzung: 40 - 54 Jahre 1
Oberschenkel 5 55 - 59 Jahre 2
Oberarm 4 60 - 64 Jahre 3
Unterschenkel, Unterarm 2 65 - 69 Jahre 5
2./3. Grad offene Frakturen 3 70 - 74 Jahre 8
Weichteilverletzung 1 über 75 Jahre 17
Quotient paO2/F1O2 Basendefizit
bis 50 22 bis - 16 26
50 - 99 12 -14 bis - 15,9 20
100 - 149 8 -12 bis - 13,9 14
150 - 199 5 -10 bis - 11,9 9
200 - 249 3 - 8 bis - 9,9 5
250 - 299 2 - 6 bis - 7,9 3
300 - 349 1 - 4 bis - 5,9 1
über 350 0 größer - 3,9 0
   
In Deutschland hat der Polytraumaschlüssel (PTS) (s. Tabelle 2) starke Verbreitung 
gefunden. Er wurde 1985 von Oestern et al. [67] entwickelt. Es handelt sich um einen 
anatomisch orientierten Score, der auch das Alter der Patienten berücksichtigt. Der 
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Körper wird dabei in die Regionen Schädel (PTSS), Abdomen (PTSA), Extremitäten 
(PTSE), Thorax (PTST) und Becken (PTSB) eingeteilt und je nach Schweregrad mittels 
Punktwerten beurteilt. So kann die Gesamtverletzungsschwere durch Addition der 
Punkte bewertet und die Wahrscheinlichkeit der Letalität ermittelt werden. Es erfolgt 
eine Einteilung in 4 Schweregrade: 
I. Grad: < 19 Punkte   Letalität (in %): Grad I: 10 %  
 II. Grad: 20 – 34 Punkte     Grad II: 25 %  
 III. Grad: 35 – 48 Punkte     Grad III: 50 % 
IV. Grad: > 49 Punkte     Grad IV: 75 % 
 
Die Scoresysteme sollen dem Notarzt als Hilfsmittel für rasche Entscheidungen in Hin-
blick auf die möglichen Therapieoptionen dienen. Ein weiteres Ziel der Bewertungsska-
len besteht darin, die sehr inhomogene Patientengruppe vergleichbarer zu machen, um 
eine Qualitätskontrolle vornehmen zu können bzw. unterschiedliche Therapieverfahren 
zu evaluieren. 
Himmelseher et al. [39] warfen in Ihrer Untersuchung die Frage auf, ob traumatologi-
sche Scores überhaupt in der Notfallmedizin benötigt würden, da keine Publikationen 
vorlagen, die nachweislich zeigten, dass Score-gestützte Entscheidungen zu besseren 
Ergebnissen führten, als das intuitive Handeln des Notarztes. 
 
Die Glasgow Coma Scale nach Teasdale und Jennet [94] (Tabelle 3) ermöglicht Aussa-
gen und Einschätzungen der Reaktion und Beteiligung des zentralen Nervensystems 
(ZNS). 
Es werden Werte zwischen 3 und 15 erhoben, wobei die Punktzahl 3 den schlechtesten 
und 15 den besten Zustand des Patienten beschreibt. 
Die Glasgow Coma Scale besteht aus drei Parametern: Augenöffnen, verbale Reaktion 
auf Ansprache und motorische Reaktion: 
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gezielt (auf Schmerz) 5







Dabei ist es wichtig, dass z.B. ein GCS Wert von 11, alleine so nicht wesentlich aussa-
gekräftig ist, sondern es entscheidend ist, diesen Wert aufzuschlüsseln und dann zu be-
urteilen. 
Nach Teasdale und Jennet [94] geht eine Punktzahl von 13 oder mehr mit einer mittle-
ren Gehirnverletzung, 9 bis 12 mit einer gemäßigten und Werte die kleiner oder gleich 8 
sind mit einer starken Gehirnverletzung einher. Bei einem GCS Wert von 3, liegt Be-
wusstlosigkeit des Patienten vor. 
 
Beim NACA-Score, National Advisory Comitee for Aeronautics [98], handelt es sich 
um einen Verletzungsschlüssel, der im Notarztrettungssystem weit verbreitet ist [79] 
(Tabelle 4). Neben den Verletzungen werden auch internistische Erkrankungen des Pa-
tienten mit einbezogen. Er dient der Einsatzbewertung im Anschluss der notärztlichen 
Versorgung. 
Einleitung und Problemstellung 17  










Verletzungen und Erkrankungen, bei 
denen nach Wiederherstellung der 
vitalfunktionen oder erfolgreicher 
Reanimation die Patienten im 
Krankenhaus eingeliefert werden.
Verletzungen und Erkrankungen mit 
Todesfolge am Einsatzort oder auf dem 
Transport.
Absoluter Fehleinsatz
Verletzungen und Erkrankungen, die in der 
Regel einer stationären Abklärung bzw. 
Therapie bedürfen, bei denen aber akut 
keine Vitalgefährdung zu erwarten ist.
Verletzungen und Erkrankungen ohne 
unmittelbare Lebensgefahr, die aber eine 
kurzfristige Entwicklung einer 
Vitalgefährdung nicht ausschließen.
Verletzungen und Erkrankungen mit 
akuter Vitalgefährdung, die ohne baldige 
Therapie wahrscheinlich letal enden. 
Transport in Reanimationsbereitschaft.
Einsatzbewertung nach NACA (National 
Advisory Commitee for Aeronautics)
Verletzungen und Erkrankungen 
geringfügiger Art, die keiner akuten 
ärztlichen Therapie bedürfen.
Verletzungen und Erkrankungen die zwar 
einer weiteren Abklärung bedürfen, aber in 
der Regel keines stationären Aufenthalts.
 
 
Die Glasgow Coma Scale und der NACA Score sind die einzigen präklinischen Bewer-
tungssysteme, welche z.Zt. auf dem gebräuchlichen Notarzteinsatzbogen dokumentiert 
werden. 
Sie sind sehr schnell zu erheben. Viele der anderen genannten Scoringsysteme benöti-
gen weitere Parameter, deren Erhebung Zeit in Anspruch nimmt. Möglicherweise ist 
dies ein Faktor, der sich therapielimitierend auswirken könnte.  
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1.8 Infrastruktur und Organisation am Beispiel Münsters 
In Münster leben 279.661 Menschen auf 302,2 Quadratkilometern (923 EW/km2). Das 
Rettungssystem wird durch die Berufsfeuerwehr der Stadt Münster organisiert und ist 
neben der Versorgung der Einwohner auch für 46,9 km Autobahnabschnitt und 25,6 km 
Wasserstraßen verantwortlich. Bei besonderen Anlässen erfährt der Regel-
Rettungsdienst Unterstützung durch die privaten Hilfsorganisationen: Deutsches Rotes 
Kreuz, Arbeiter-Samariter Bund, Johanniter-Unfallhilfe und Malteser Hilfsdienst. Der 
Notarztdienst und die Notfallrettung werden dabei ausschließlich von der Berufsfeuer-
wehr durchgeführt. 
Die Feuerwehr umfasst ca. 1560 Personen, die sich haupt- und ehrenamtlich in den 
Dienst der Stadt Münster stellen. 290 Einsatzkräfte sind Teil der Berufsfeuerwehr.  
Die Rund-um-die-Uhr-Versorgung der medizinischen Notfälle wird von fünf Rettungs-
wachen gewährleistet. Dabei handelt es sich zum einen um zwei kombinierte Wachen 
aus Rettungs- und Feuerwehrdienst und zum anderen um drei reine Rettungswachen. 
Auf diese Wachen sind fünf Rettungs- und 13 Krankentransportwagen (s. Abb. 7) ver-
teilt, sie werden durch 2 notarztbesetzte Fahrzeuge [2 Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF)] 
an zwei Standorten (Universitätskliniken; Standort Feuerwache II Hafen) ergänzt. Dar-
über hinaus besteht die Möglichkeit über den privat organisierten Arbeiter-Samariter-
Bund (ASB) auf einen Intensivtransportwagen, der am St. Franziskus Krankenhaus sta-
tioniert ist, zurückzugreifen. 
 
Abbildung 7: Rettungswagen (RTW) der Stadt Münster 
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Koordiniert wird der Rettungsdienst von der regionalen Rettungsleitstelle, die sich bei 
der Feuerwehr befindet. Das Notarztsystem ist im sog. „Rendezvous-System“ organi-
siert, d.h. der Notarzt fährt nicht mehr selbst im Rettungswagen zum Notfallort, sondern 
erreicht diesen mit einem separaten Fahrzeug (NEF). 
Insgesamt kamen in den Jahren 1998 bis 2002 ca. 200 verschiedene Notärzte zum Ein-
satz, die sich ausschließlich auf drei unterschiedliche Facharztrichtungen aufteilten. Es 
zeigte sich, dass die Ärzte aus der Inneren Medizin (34,46%), Chirurgie (30,62%) und 
Anästhesie (32,98%) zu je ca. 1/3 vertreten waren. Hinsichtlich des Ausbildungsstandes  
stellte sich heraus, dass 61,14% (n= 1320) der Notärzte zum Zeitpunkt des Einsatzes in 
der Weiterbildung standen. 34,74% (n= 750) hatten bereits Ihre Qualifikation zum 
Facharzt. 
Der Rettungshubschrauber (RHS) (s. Abb. 8) ist ein weiterer wichtiger Bestandteil des 
Rettungssystems in Münster geworden. In der Bundesrepublik deckt mittlerweile jeder 
Rettungshubschrauber einen Radius von ca. 50 km ab. 
 
Abbildung 8: Rettungshubschrauber (RHS) 
 
Die Stadt Münster kann auf den Rettungshubschrauber „Christoph Europa II“ zurück-
greifen, der in Rheine stationiert ist. Dieser gehört einer Trägergemeinschaft und  wird 
von mehreren  Kommunen genutzt, so dass der RHS auch teilweise in den nahegelege-
nen Niederlanden zum Einsatz kommt. Der finanzielle Aufwand für die Stadt Münster 
beläuft sich dabei auf ca. 25.000 Euro im Jahr. Seit kurzem kommt auch ein für den 
Intensivtransport (ITH) genutzter Rettungshubschrauber („Christoph Westfalen“) zum 
Einsatz. Dieser wird vor allem für sekundäre Verlegungen in Spezialkliniken eingesetzt. 
Durch seine technischen Möglichkeiten auch nachts fliegen zu können, wird er aber 
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auch im primären Rettungsdienst eingesetzt. Er gehört ebenfalls einer Trägergemein-
schaft. 
Die Verteilung der Patienten auf die Kliniken erfolgt durch die Notärzte am Einsatzort. 
Die Stadt Münster verfügt über insgesamt 9 Krankenhäuser. Darunter befinden sich drei 
Häuser, die sich spezialisiert haben und nicht die Aufgaben eines „Allgemeinen Kran-
kenhauses“ wahrnehmen. 
Aufgeteilt nach den Empfehlungen der DGU bestehen: ein Krankenhaus der Maximal-
versorgung (Universitätskliniken Münster), zwei Krankenhäuser der Schwerpunkt 
(Clemenshospital; St. Franziskus Hospital) sowie drei Krankenhäuser der Grund- und 
Regelversorgung (Evangelisches Krankenhaus Johannesstift, Raphaelsklinik, Herz-
Jesu-Krankenhaus). 
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2 Material und Methoden 
In einer retrospektiven Untersuchung über die Notarzteinsätze in Münster wurden die 
Notarztprotokolle im Zeitraum zwischen dem 1.1. 1998 und dem 31.12. 2002 ausgewer-
tet. Die Datenerfassung und Datenauswertung gestaltete sich wie im Folgenden darge-
stellt. 
Die Dokumentation der geleisteten Einsätze erfolgt während des Einsatzes als Papier-
dokumentation auf dem jeweils aktuellen Notarzteinsatzprotokoll der DIVI (Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für Intensivmedizin; z.Zt. Version 4.0.; siehe Anhang) 
[61]. Diese werden von der Feuerwehr Münster für zehn Jahre archiviert, sie wurden für 
die Erhebung zur Verfügung gestellt. 
Insgesamt wurden 20.562 Notfallrettungen unter Einsatz des Notarztes dokumentiert. 
Die Selektion des Studienkollektivs wurde durch Sichtung der Notarzteinsatzprotokolle 
durchgeführt. 
Es wurden alle Patienten eingeschlossen, bei denen der Grund für eine Alarmierung 
durch eine Verletzung bzw. Unfallfolge bedingt war.  
Dabei dienten die notärztlichen Angaben in der Rubrik Notfallgeschehen/ Erstbefunde 
sowie Notfallkategorie (Verletzung/Unfall), als Einschlusskriterium in die Studie. 
Diese Patienten wurden als „Traumapatienten“ definiert.  
Nicht in die Untersuchung aufgenommen wurden Patienten, bei denen es zu sekundären 
Verletzungsfolgen aufgrund einer akuten Erkrankung kam, z.B. Patienten, die sich in-
folge eines Schlaganfalls bei einem Sturz Frakturen zuzogen.  
Die Datenbank gliederte sich insgesamt in 6 Einzelabschnitte: Zunächst erfolgte die 
Erfassung patientenspezifischer (Name, Alter, Geschlecht) und rettungstechnischer 
(Notarzt, Zeit der Alarmierung, Transportziel) Daten. 
Danach wurde das Notfallgeschehen dokumentiert, anhand dessen auch eine Aussage 
über den Unfallmechanismus gemacht werden konnte. 
In einer weiteren Rubrik wurde der neurologische Erstbefund anhand der Glasgow-
Coma-Scale dokumentiert. 
Des Weiteren wurden die Daten-Messwerte für Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfre-
quenz, Blutzucker, das Ergebnis des EKG  und  die Beurteilung der Atmung erhoben.  
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Anhand des beschriebenen Notfallgeschehens und der Rubrik Unfallmechanismus 
konnte dieser bestimmt werden, dabei wurde zwischen 10 verschiedenen Unfallmecha-
nismen unterschieden. 
Die Verletzungsart und Verletzungslokalisation wurde anhand der Erstdiagnose durch 
den versorgenden Notarzt ermittelt. 
Zunächst wurde jedem Traumapatienten eine Diagnose zugeteilt, dabei wurden Patien-
ten, die mehrere Verletzungen aufwiesen, auch als solche speziell codiert. 
Bei den als Polytrauma gekennzeichneten Patienten wurde genauso verfahren, so konnte 
auch bei diesen Patienten eine Aussage über die Verletzungsart bzw. Verletzungskom-
bination gemacht werden.  
Die Verletzungsschwere konnte nicht klassifiziert werden, da erst ab der DIVI Version 
4.0. eine Angabe der Verletzungsschwere vorgesehen war. 
Auch die präklinische Versorgung fand Aufnahme in die Datenbank:  
Verlauf (Blutdruck-Kurve), durchgeführte Erstmaßnahmen (in den Bereichen 
Herz/Kreislauf, Atmung), weiter führende Maßnahmen (Reposition; Lagerung; Cervi-
calstütze oder Thoraxdrainage) und Monitorring wurden erfasst und dokumentiert.  
In den letzten beiden Punkten des Notarztprotokolls folgten Angaben zur Übergabe des 
Patienten im versorgenden Krankenhaus und die Einsatzbeschreibung. 
In der Rubrik Übergabe musste der Notarzt dokumentieren, ob sich der Zustand des 
Patienten verbessert oder verschlechtert hat oder gleich geblieben ist. 
So waren vergleichende Aussagen zwischen Zustand bei Eintreffen des Notarztes und 
dessen Behandlung möglich. 
Alle Daten wurden den Notarztprotokollen entnommen. 
 
Statistik 
Die Datenerfassung und –auswertung erfolgte computergestützt. Die erhobenen Daten 
wurden mit Hilfe der Excel Software (Version Microsoft ® Excel 2000) für MS Win-
dows statistisch bearbeitet. Die zur Anwendung gekommene Datenbank wies für jeden 
Patienten 74 Parameter auf. Dabei wurden die erhobenen Parameter einzeln aufge-
schlüsselt und ausgewertet.  So konnten bei Verknüpfungen von mehreren Merkmalen 
miteinander differenzierte Aussagen gemacht werden. 
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3 Ergebnisse/eigene Untersuchungen 
3.1 Patientenspezifische Daten  
3.1.1 Gesamtkollektiv 
In dem Studienzeitraum von 1998 bis 2002 wurden durch den Rettungsdienst der Stadt 
Münster  82.101 Notfalleinsätze, 20.562 (25%) davon in Verbindung mit einem Not-
arzteinsatzfahrzeug, durchgeführt. Von diesen unter Beteiligung des Notarztes doku-
mentierten Einsätzen konnten insgesamt 2159 (10%) in die Studie eingeschlossen wer-
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Die Anzahl der Traumapatienten stieg im Untersuchungszeitraum an. Jedoch nahm auch 
die Gesamtzahl der Einsätze kontinuierlich zu, so dass der Anteil der Traumapatienten 
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Einsätze gesamt n= 20562 3514 3814 4328 4091 4815
Anteil der Traumapatienten am
Gesamtkollektiv
10% 11% 10% 12% 11%
Traumapatienten n= 2159 336 406 425 481 511
1998 1999 2000 2001 2002
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3.1.2 Geschlechtsverteilung 
Das in dieser Arbeit untersuchte Kollektiv von Traumapatienten bestand zu 60 % 
(1304) aus männlichen und zu 39 % (848) aus weiblichen Patienten, bei 7 Patienten 
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3.1.3 Altersverteilung 
Hier konnten 2083 Angaben berücksichtigt werden (das entspricht 96,5% des Gesamt-
kollektivs). Das Durchschnittsalter für diese lag bei 40,7 Jahren, bei 76 Patienten (4%) 













n= 133 256 394 370 257 166 181 159 133 32 2 76
n= 6% 12% 18% 17% 12% 8% 8% 7% 6% 1% 0% 4%
0 - 9 10 bis 19 20 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70 - 79 80 - 89 90 - 99 100 - 109 k.A.
 
Abbildung 12: Altersverteilung des Patientenkollektivs 
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3.2 Unfallart und Unfallzeit 
3.2.1 Unfallart bzw. Unfallmechanismus 
Die unterschiedlichen Unfallmechanismen bei den 2159 Patienten waren folgenderma-
ßen verteilt: 
928 der 2159 Patienten verunglückten im Straßenverkehr (42,98%), bei 676 (31,31%) 
wurde von den Notärzten das sogenannte „stumpfe Trauma“, bei 194 (8,99%) die Un-
fallursache „Sturz aus Höhe“ angegeben. Das „penetrierende Trauma“ in 138 Fällen 
(6,39%) und „Sturz in der Wohnung“ bei 140 (6,48%) der betroffenen Patienten stellten 














Abbildung 13: Verteilung der Unfallmechanismen (n=2159) 
 
Von 83 Patienten (3,84%) war der genaue Unfallmechanismus nicht bekannt, bei ihnen 
wurde im DIVI-Protokoll das Feld „Sonstiges“ angekreuzt. 
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3.2.2 Unfallzeit - Zeitmanagement 
Hinsichtlich der Zeitdokumentation konnten nur Aussagen über den Zeitpunkt der A-
larmierung gemacht werden. Von diesen ausgehend wurde dann auf den Zeitpunkt der 
Krankenhausaufnahme geschlossen. Die Zeitspanne zwischen Alarmierung des Notarz-
tes und Übergabe in der Zielklinik, konnte aus den Notarzteinsatzprotokollen nicht ent-
nommen werden.  
Demnach ereignete sich der Großteil aller Verletzungen in der Zeit zwischen 8 und 20 
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Abbildung 14: Tageszeitlicher Verlauf der Einsatzzeiten 
3.2.3 Zielklinik 
An der Verteilung der Traumapatienten auf die einzelnen Krankenhäuser in Münster 
waren hauptsächlich sechs Kliniken beteiligt (s. Abb. 15).  In ca. 5% wich man auf an-
dere, periphere  Kliniken aus. Der Anteil, bei denen bereits am Einsatzort die Todesfest-
stellung diagnostiziert werden konnte, betrug im Gesamtkollektiv 2 % und  21,48% bei 
Polytraumen. 
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32,14% (n=694) des Gesamtkollektivs und 56,38% (n=84) der Polytraumapatienten 
wurden dabei in die Universitätskliniken der Stadt Münster transportiert. Diese gehört 
der Kategorie der Maximalversorgung an (s.o.). 
Weitere 41,31% der Trauma- und 18,79% der Polytraumapatienten wurden in Kliniken 
der Schwerpunktversorgung (Clemes-Hospital; St.Franziskus-Krankenhaus) eingelie-












































































Abbildung 15: Verteilung der Patienten auf die Kliniken der Stadt Münster 
3.2.4 Unfallzeit – Zielklinik 
Stellt man ein Verhältnis zwischen der Zeit des Einsatzes und der zur Versorgung 
kommenden Klinik auf, so zeigte sich nur in der Zeit zwischen 0 und 8 Uhr ein relevan-
ter prozentualer Unterschied. Nachts wurden 45,61% (n=130) Patienten direkt in die 
Uni-Klinik eingeliefert, der Anteil derjenigen, die in ein Schwerpunktkrankenhaus ka-
men, beträgt 35,79%. Zu allen anderen Tageszeiten ist dieses Verhältnis verschoben, 
d.h. es wurden mehr Traumapatienten in den beiden Schwerpunktkrankenhäusern ver-
sorgt. Die Universitätskliniken blieben aber zu jeder Tageszeit die am häufigsten 
angefahrene Klinik. 
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3.3 Verletzungsmuster 
3.3.1 Verletzte Körperregionen 
Die Tabelle zeigt einen Überblick über die Häufigkeit der Einzelverletzungen, Mehr-
fachverletzungen und Polytrauma Patienten der verschiedenen Körperteile. 
Die Daten stammen aus den Einsatzprotokollen. Die durch die Notärzte im Feld Erstdi-
agnose und Verletzungen angegebenen Verletzungsmuster wurden verschlüsselt. Insge-
samt waren somit bei allen 2159 Traumapatienten die betroffenen Körperregionen co-
diert. Um Einzel- und Mehrfachverletzungen sowie Verletzungen bei Polytraumen un-
terscheiden und vergleichen zu können, wurden diese separat betrachtet. 
Tabelle 5: Überblick der beteiligten Körperregionen  
 
Einzelverletzte (n=1449) Mehrfachverletzte (n=561) Polytrauma (n=149) Gesamt (n=2159) Gesamt (n=2159)
Körperteile absolut relativ
Kopf 533 363 70 966 44,7%
Thorax 93 158 45 296 13,7%
Arme 233 177 20 430 19,9%
Abdomen 39 54 24 117 5,4%
Becken 33 63 10 106 4,9%
Beine 309 192 33 534 24,7%
Wirbelsäule 129 177 26 332 15,4%
Summe 1449 561 149 2159 100,0%
 
 
In dem Patientenkollektiv erlitten 1523 (70,54% des Gesamtkollektivs) Einzelverlet-
zungen, 636 (29,46%) Mehrfachverletzungen. Im Durchschnitt kam es zu 2,18 Einzel-
verletzungen. Im Vordergrund standen dabei das Schädel-Hirn- und Gesichtstrauma 
sowie Verletzungen der Extremitäten, des Thorax und der Wirbelsäule. 
Bei 23% aller Patienten kam es zu Frakturen der Extremitäten, 17% erlitten ein SHT 
(Schädel-Hirn-Trauma), in 15 % war es zu Verletzungen der Wirbelsäule gekommen. 
Seltener waren abdominale Läsionen und Beckenverletzungen. In 6,90% (n=149) wurde 
von den Notärzten explizit die Diagnose eines Polytraumas gestellt, bei 74 Patienten 
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3.3.2 Analyse der Verletzungsmuster 
Kopfverletzungen 
Verletzungen des Kopfes stellen mit 966 (44,7%) die häufigste bei den 2159 untersuch-
ten Münsteraner Traumapatienten dar.  
Tabelle 6: Überblick der Kopfverletzungen 
 
Körperteil absolut relativ
SHT gesamt 358 37,1%
SHT I 307 31,8%
SHT II 20 2,1%
SHT III 31 3,2%
Commotio 154 15,9%








Bei den Kopfverletzungen dominieren eindeutig die Schädel-Hirn-Traumen (SHT) und 
die sehr unspezifisch als Gesichtstraumen zusammengefassten sonstigen Verletzungen 
des Kopfes. Auch die Commotio cerebri ist häufig vertreten. 
Schädel-Hirn-Verletzungen ließen sich bei 16,58% des Gesamtkollektivs nachweisen. 
Dabei wurden 85% dieser als SHT Grad I, 5,58% als SHT Grad II und 8,66% als SHT 
Grad III gewertet.  
Es stellte sich heraus, dass von den 561 Patienten, die Mehrfachverletzungen erlitten 
hatten 24,42 % ein SHT aufwiesen. Auch bei diesen betrug das SHT Grad I mit 90,05% 
den größten Anteil. 
Das SHT Grad III machte zwar mit 8,66% nur einen kleinen Anteil aus, wurde aber v.a. 
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Extremitätenverletzungen 
44,65% (n=964) aller Patienten wiesen Verletzungen der Extremitäten auf. Die obere 
Extremität ist zu 44,61% (n=430) beteiligt. 55,39% (n=534) entfallen auf die untere 
Extremität. 
Am häufigsten traten mit 51,45% (n=496) aller Extremitätenverletzungen Frakturen auf. 
Die zweitgrößte Gruppe stellt die Untergruppe der „sonstigen“ Verletzungen mit insge-
samt 48,55% (n=468) dar. Eine genauere Untersuchung der Extremitätenverletzungen 
zeigt die folgende Tabelle: 







obere Extremität "sonstiges" 273 28,3%
Gesamt obere Extremität 430 44,6%
Oberschenkelhals-Fraktur 65 6,7%
Oberschenkel- Fraktur 77 8,0%
Unterschenkel-Fraktur 134 13,9%
Obere Sprunggelenk-Fraktur 48 5,0%
Fuß Fraktur 15 1,6%
untere Extremität "sonstiges" 195 20,2%




Betrachtet man die Frakturen, so überwiegen die der unteren Extremität deutlich mit 
68,35% (n=339) gegenüber 31,65% (n=157) der oberen Extremität. 
Bei den Armfrakturen liegen die Schwerpunkte beim Unterarm (zusammengefasst sind 
hier die Punkte Unterarm und Handgelenk) mit 72 (45,86%) von 157 Frakturen der obe-
ren Extremität und des Oberarms mit 33,12% (n=52). Das Ellenbogengelenk war mit 17 
Fällen zu 10,83% beteiligt. 
Auch bei den Beinverletzungen dominierten die Frakturen, die zu 63,48% (n=339) ver-
treten waren. Der Unterschenkel ist dabei zu 39,53% (n=134)) betroffen. Der Ober-
schenkel- und Hüftbereich ist mit 41,89% (n=142) nahezu gleich häufig vertreten. 
Ergebnisse/eigene Untersuchungen 33  
Eine noch spezifischere Unterteilung in offene oder geschlossene Frakturen war auf-
grund mangelnder Dokumentation der Notarztprotokolle nicht möglich. So kam es nur 
bei lediglich 48 (9,69%) Diagnosen zu einer Unterscheidung in offen bzw. geschlossen. 
Stammverletzungen 
Unter Stammverletzungen sind Verletzungen im Bereich von Thorax und Abdomen 
zusammengefasst. Sie stellen mit 413 von 2159 untersuchten Traumapatienten 19,13% 
dar. Eine genauere Aufschlüsselung zeigt die folgende Tabelle: 











Thoraxverletzungen entstanden bei 13,71% (n=296). Die dabei am häufigsten festge-
stellte Verletzung war das stumpfe Thoraxtrauma (77,37%). Eine genauere Differenzie-
rung, um beispielsweise Aussagen über Lungenkontusionen oder einen Pneumothorax 
zu treffen, ist anhand der vorliegenden Daten nicht möglich. Rippenfrakturen mit 
13,18% und Claviculafrakturen mit 8,5% machten die weiteren Diagnosen  des thoraka-
len Bereiches aus. 
Verletzungen der Wirbelsäule 
Als Rückenverletzung bei insgesamt 15,38% aller Patienten sind sämtliche Verletzun-
gen im Bereich der Wirbelsäule gemeint, wobei die genaue Lokalisation mit Hilfe der 
Unterteilung in Halswirbelsäule (HWS), Brustwirbelsäule (BWS) und Lendenwirbel-
säule (LWS) umschrieben wird.  
Die folgende Tabelle zeigt die Verletzungen im Wirbelsäulenbereich: 
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Der überwiegende Teil wurde von den Notärzten sehr allgemein als Wirbelsäulentrauma 
(33,13%) klassifiziert, es gab keine genauer verschlüsselten Angaben zu Verletzungen 
der gesamten Wirbelsäule bzw. Mehrfachverletzungen an der Wirbelsäule. Des Weite-
ren konnten 94 HWS-, 30 BWS- und 76 LWS- Traumata festgehalten werden. 
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3.4 Scores 
Die Notärzte mussten beim Eintreffen am Unfallort, sowie bei der Übergabe die Be-
wusstseinslage des Patienten nach der Glasgow Coma Scale vornehmen. 
Von 2116 Patienten (98% des Gesamtkollektivs) sind Angaben zum neurologischen 
Erstbefund vorhanden. Die mittlere GCS Punktzahl lag bei diesem Kollektiv bei 13,50.  
Zum Zeitpunkt der Übergabe liegen 1978 (91,6% des Gesamtkollektivs) Werte vor, mit 

























Abbildung 16: GSC Punktzahlverteilung im Gesamtkollektiv (n=2116) 
 
Der Durchschnittswert des NACA-Score (National Advisory Comitee for Aeronautics) 
lag beim Patientengut bei 3,35 (NACA 3-5). Ein Score von 7 wurde bei 49 Patienten 
des Kollektivs aufgeführt, d.h. in 2,27 % erfolgte während der präklinischen Behand-
lung eine Todesfeststellung. Von diesen wurden 33 (67,3%) im Feld Erstdiagnose, als 
Polytrauma Patienten klassifiziert.  
 





















Abbildung 17: Überblick der NACA – Score Werte 
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3.5 Präklinische Erstversorgung 
Bei den 2159 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurde in 83,14% ein venöser 
Zugang gelegt. Die Anlage einer Zervikalstütze wurde bei 21% dokumentiert. Eine 
Kontrolle des Blutzuckers zum Ausschluss einer Hypokaliämie erfolgte bei 47% der 
Patienten.  
8,52% wurden intubiert, davon 82,07% beatmet. 67% hatten beim Eintreffen des Not-
arztes einen systemischen Blutdruck höher oder gleich 129 mmHg, 33% wiesen Werte 
unter 100 mmHg auf. 


































RR größer 119 mmHg
erfüllt nicht erfüllt
 
Abbildung 18: Maßnahmen der präklinischen Erstversorgung 
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3.6 Letalität 
Letalität ist definiert als Tödlichkeit einer bestehenden Erkrankung [71]. Bezogen auf 
die Erkrankung „Trauma“ betrug die Letalität des Kollektivs 2,27% (n=49). Davon ge-
hörten 33 (67,35%) der Gruppe der polytraumatisierten Patienten an. Betrachtet man die 
Jahre 1998 bis 2002 einzeln, so zeigten sich keine prozentualen Unterschiede. Im Mittel 































Abbildung 19: Letalität in Abhängigkeit des Alters 
 
Die geringste Sterblichkeitsrate wies die Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen 
zwischen 0 und 15 Jahren auf. Ab dem 20. Lebensjahr stieg die Letalität zunächst mit 
zunehmendem Alter bis zum 40. Lebensjahr an. Ein zweiter Häufigkeitsgipfel zeigte 
sich zwischen dem 60. und 79. Lebensjahr. Die Verstorbenen waren mit durchschnitt-
lich 48,15 Jahren älter als die Überlebenden mit 40,81 Jahren.  
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3.7 Verkehrsunfälle 
Der größte Anteil der Patienten (n=928) verunglückte im Straßenverkehr (42,98%). 
Dabei konnte zwischen verschiedenen Unfallursachen unterschieden werden, wobei  
Unfälle von Fußgängern, Fahrrad-, Motorrad- und PKW- Fahrern im Vordergrund stan-
den. 
Demnach  sind mit 37,82% der überwiegende Teil der Verkehrsunfälle PKW-Unfälle, 
wobei hier die Untergruppen „Fahrer“ und „Beifahrer“ zusammengefasst sind. Nur bei 
1,62% der dokumentierten Unfälle waren LKW beteiligt. 
31,25% der Verkehrsunfälle ereigneten sich während des Fahrrad Fahrens, Fußgänger 
waren zu 16,59% beteiligt. Die Motorradfahrer stellten mit 118 beteiligten Patienten 
(12,72%) den kleinsten Anteil unter den Verkehrsunfällen dar. 
 
 













Rad von Auto 
Fahrradsturz 
Unfallart Verkehsunfälle Gesamt (n=928) 
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4 Diskussion 
Die Bundesrepublik Deutschland steht weltweit an dritter Stelle bei den im Straßenver-
kehr getöteten Personen. Stellt man ein Verhältnis von Verstorbenen zu Verkehrsopfern 
mit bleibenden Behinderungen auf, so schätzt man dies auf 1:2 [96]. 
Die Zahl der getöteten Verkehrsteilnehmer hat im Laufe der Zeit dagegen abgenommen. 
Vergleicht man die Angaben des statistischen Bundesamtes für das Jahr 2002 mit Zah-
len von vor 20 oder 10 Jahren, so wird dies bestätigt. „Waren in der Bundesrepublik 
Deutschland im Jahr 1974 noch 14.614 getötete Verkehrsteilnehmer bei insgesamt 1,2 
Millionen Verkehrsunfällen zu verzeichnen, so waren dies im Jahre 1994 (früheres 
Bundesgebiet) bei immerhin 1,7 Millionen Verkehrsunfällen „lediglich“ 6800 Getötete“ 
[91]. Aktuelle Zahlen aus dem Jahr 2002 weisen bei 476.413 verletzten Personen im 
Straßenverkehr eine Letalität von 6842 auf.  Ca. 59% (n=4005) aller Getöteten waren 
PKW-Insassen. 
Aktuelle Verlaufszahlen der Jahre 2000 bis 2002 zeigt die folgende Tabelle: 
Tabelle 10: Anzahl der Getöteten im Straßenverkehr 
 
Einheit 2000 2001 2002
Getötete  Anzahl 7 503 6 977   6 842
Fahrrädern Anzahl 659 635 583
Mofas Anzahl 157 138 131
Motorrädern Anzahl 945 964 913
PKW Anzahl 4 396   4 023 4 005
Bussen Anzahl 9 11 12
LKW Anzahl 279 230 244
Fußgänger Anzahl 993 900 873
Deutschland
Getötete Benutzer von : 
 
 
Die im Straßenverkehr der Stadt Münster bei Verkehrsunfällen verunglückten Patienten 
machten den größten Anteil, bezogen auf das Gesamtkollektiv, aus (43%). Über den 
erfassten Zeitraum zwischen 1998 und 2002 zeigte sich zunächst ein konstanter Anteil 
(43%). Im Jahr 2002 kam es aber zu einem deutlichen Rückgang auf ca. 39%. 
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Tabelle 11: Anzahl der Verletzten im Straßenverkehr 
 
Einheit 2000 2001 2002
Verletzte Anzahl   504 074  494 775  476 413
Fahrrädern Anzahl 72 738 71 079 70 163
Mofas Anzahl 19 216 18 733 17 871
Motorräder Anzahl 40 167 37 699 37 366
PKW Anzahl 309 496 306 427 291 977
Bussen Anzahl 5 068 5 019 4 817
LKW Anzahl 14 729 14 379 13 295
Fußgänger Anzahl 38 115 37 101 36 343
Deutschland
Verletzte Benutzer von : 
 
 
Dazu beigetragen haben die immer weiter verbesserten Verkehrssicherheitsmaßnahmen 
und unfallchirurgische Behandlungskonzepte. Vor allem die Präventionsmaßnahmen 
haben in den vergangenen Jahren an Bedeutung gewonnen. Im Straßenverkehr umfasst 
dies nicht nur die detaillierte Unfallanalyse und –forschung. Auch die technischen Fort-
schritte bei den Sicherheitssystemen und Sicherheitsvorkehrungen spielen eine wesent-
liche Rolle. Darüber hinaus bemühen sich die einzelnen Bundesländer vermehrt Präven-
tion zu betreiben. So wird z.B. auf Autobahnen zunehmend mit Plakataktionen auf mög-
liche Gefahrenquellen hingewiesen. 
 
Der Einschluss der Patienten erfolgte in der vorliegenden Studie anhand der präklini-
schen Diagnose des Notarztes. Die Diagnosen konnten nicht durch Daten aus der Ziel-
klinik, bzw. durch Daten der Autopsie (bei Patienten die am Unfallort verstarben), ü-
berprüft werden.  
So ist methodisch nicht ausgeschlossen, dass sich die präklinische Diagnose im klini-
schen Verlauf nicht bestätigte. Auch konnte nicht erfasst werden, ob die gestellte Diag-
nose präklinisch unterschätzt und das tatsächliche Ausmaß der Verletzung erst in der 
Klinik erkannt wurde.  
 
Der Anteil der Männer, die ein Trauma erleiden, liegt anhand des Traumaregisters der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie bei 2:1, das heißt Männer sind doppelt so 
häufig betroffen wie Frauen. 
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In Studien, die sich speziell mit der Thematik Polytrauma beschäftigen, dominiert der 
Anteil männlicher Schwerverletzter mit 65 bis 80% [72].  
So fanden sich auch in dieser Studie unter den 2159 Patienten 1304 Männer (60%). Der 
Anteil des männlichen Geschlechts war prädominant, was sich auch bezogen auf die 
einzelnen Jahre von 1998 bis 2002 zeigte.  
Ob es sich nun bei der in Münster erfassten Population von Traumapatienten vor allem 
um schwerer Verletzte handelte und sich so der, im Vergleich zur Literatur, etwas höhe-
re männliche Anteil erklären ließe, konnte letztendlich nicht geklärt werden. 
 
Hinsichtlich der Altersverteilung lag das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Di-
agnosestellung (n=2083) bei etwa 41 (40,7) Jahren mit einem Minimum von unter ei-
nem Lebensjahr und einem Maximum von 101 Lebensjahren. 35,4% (n=764) waren 
zum Zeitpunkt der Erstdiagnose zwischen 20 und 39 Jahren alt. 
Die Patienten in diesem Kollektiv waren eher etwas älter. In der Literatur findet sich ein 
„Manifestationsalter“, das bei ca. 38,5 Jahre liegt [6]. 
Wichtig erscheint, dass es sich vor allem um im Arbeitsprozess stehende Personen han-
delt. Der Verlust an Lebensarbeitsjahren erreicht bei Traumapatienten und v.a. Po-
lytraumapatienten ein größeres Ausmaß als bei anderen Krankheiten. 
 
In der Altersgruppe der Kinder ist das Trauma die häufigste Todesursache [88] und ins-
besondere im Straßenverkehr entstehen über zwei Drittel der Verletzungen [6]. 
Bei Korrelation zwischen Unfallart und Altersverteilung in den eigenen Untersuchun-
gen, zeigte sich ebenfalls, dass Kinder bis zum 15. Lebensjahr häufig als Fußgänger und 
Radfahrer verunfallten (29,53%), unsere Zahlen erreichen nicht ganz die Angaben der 
Literatur. 
Oestern fand bei Unfalluntersuchungen in einem internationalen Vergleich [65] heraus, 
dass Verkehrsunfälle v.a. Individuen in jungen Jahren (18-25 Jahre) betreffen und sie 
zudem für einen hohen Anteil an verlorenen Lebensarbeitsjahren verantwortlich sind. 
Dies bestätigte sich auch in Münster. In der Gruppe zwischen dem 16. und 35. Lebens-
jahr kam es am häufigsten zu Verkehrsunfällen. 380 (40,95%) der insgesamt 928 im 
Straßenverkehr Verunglückten entsprachen dieser Altersgruppe. Mit zunehmendem 
Alter nahm die Anzahl der Unfälle im Straßenverkehr ab. 
Diskussion 43  
Daran wird auch der volkswirtschaftliche Nutzen einer optimalen präklinischen und 
unfallchirurgischen Behandlung deutlich. Haas schätzte, dass 1991 50% der über 25-
jährigen Patienten nach Polytrauma in ihren alten Beruf wiederkehren konnten [31]. 
 
Der Anteil von Polytraumen am traumatologischen Patientengut machte in Münster 
6,90% aus. In der Literatur finden sich in Studien zum Thema Polytrauma Größenord-
nungen um 14%  [10,21], Albrech [3] fand mit 8 % ähnliche Werte. 
 
Praktisch in allen Studien, die sich mit der Thematik „Polytrauma“ befassen, dominiert 
der Anteil männlicher Patienten mit 65 bis 80% [72]. In dieser Untersuchung waren die 
Männer mit 72% ebenfalls deutlich häufiger betroffen als Frauen (26%). 
Bei der Altersverteilung lag der Gipfel zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr (44,30%). 
Auch hinsichtlich der Letalität zeigte sich, dass der größte Anteil der an einem Poly-
trauma verstorbenen Patienten das 40. Lebensjahr noch nicht erreicht hatte (42,42%). 
 
Warum ist gerade dieses relativ „junge“ Patientenkollektiv betroffen? 
 
Möglicherweise ist es von Bedeutung, dass sich diese Patientengruppe durch eine hohe 
berufliche Aktivität auszeichnet. Auch der Wandel im Freizeitangebot, hin zu Fun- und 
Extremsportarten, verbunden mit einer höheren Risikobereitschaft und Selbstüberschät-
zung, könnte eine Rolle spielen. 
 
Der größte Teil der polytraumatisierten Patienten verunglückte im Straßenverkehr, was 
einen prozentualen Anteil von 77,18% (n=115) ausmachte. Vergleicht man die jeweili-
gen Unfallarten (PKW, Zweirad, Fußgänger) so sieht man, dass es sich dabei v.a. um 
PKW-Insassen (n=53; 46,09%) handelte. Die als Passanten oder Radfahrer Verunfallten 
stellten den zweithäufigsten Unfallmechanismus (n=45; 39,73%). 
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Abbildung 21: Verkehrsunfall 
 
Das Kollektiv der PKW-Unfälle umfasst 366 verletzte Patienten (16,95%). Davon ver-
unglückten 72,68% (n=266) Fahrer und 21,04% (n=77) als Beifahrer eines PKW. Der 
Anteil der in einem LKW verunfallten Patienten betrug lediglich 4,10% (n=15). 
53 Patienten (14,48%) waren polytraumatisiert. 
 
Als zweithäufigste Unfallart wurde von den Notärzten das sogenannte „stumpfe Trau-
ma“ angegeben (31,31%). Vergleicht man dazu die Angaben im Feld „Anamnese“ der 
Einsatzprotokolle, so wird deutlich, dass es sich bei dieser Kategorisierung um einen 
sehr weitläufigen Begriff handelt. Die subjektive Einschätzung des Notarztes wird hier 
wieder gegeben. Dabei kommt es zwischen den einzelnen Notärzten zu großen Unter-
schieden und es erscheint schwierig, dass „stumpfe Trauma“ zu definieren. 
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Wie verteilen sich nun die Verletzungen bei den unterschiedlichen Unfallmechanismen 
auf die Körperregionen? 
 
Bei den 290 (31,25%) verletzten Fahrradfahrern dominierte die Kollision mit einem 
PKW (17,56%). In den letzten Jahrzehnten ist es zu einer stetigen Zunahme von Trau-
ma- und Polytraumapatienten infolge von Fahrradunfällen gekommen [72]: 
„Das Fahrrad hat sich vom Basisverkehrsmittel zum Freizeit- und Sportgerät weiterent-
wickelt; die stetig zunehmenden Verkaufszahlen spiegeln auch den erhöhten Anteil an 
Verunglückten wieder“ [101]. Im Jahr 2002 verunglückten in Deutschland 70.163 Rad-
fahrer [89].  
Es kommt dabei v.a. zu Verletzungen im Bereich des Kopfes, 178 Patienten (61,3%) 
wiesen diese auf. Das SHT (Schädel-Hirn-Trauma) ist die zentrale Verletzung 
(46,07%). Auch Kuner et al. konnten in ihren Untersuchungen aufzeigen, dass dies auf 
69% der verunfallten Fahrradfahrer zutraf [49]. 
Häufig liegt als dominierende Unfallart eine Kollision im Stadtverkehr vor, meist mit 
einem unerwarteten Fahrzeug, das von der Seite auftaucht. Der Radfahrer stürzt über 
das kreuzende Hindernis und schlägt mit dem Kopf auf den Untergrund auf. 
 
Abbildung 23: Motorradunfall 
 
Verunfallte Motorradfahrer stellten einen Anteil von 12,72% (n=118) dar. Das Durch-
schnittsalter lag bei 33,39 Jahren und damit unter dem Gesamtdurchschnitt. Mit 83% 
haben die Männer den Hauptanteil. Als mögliche Gründe mögen dabei die mangelnde 
Fahrpraxis und eine höhere Risikobereitschaft von jungen Fahrern gelten.  
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Auch in der Literatur findet man bei verunfallten Motorradfahrern ein relativ junges 
Durchschnittsalter um 22,8 Jahre [26]. Untersuchungen von Wick et al. [102] ergaben 
ein Durchschnittsalter von 29 Jahren und erklärten die Beteiligung dieser „älteren“ 
Zielgruppe durch den hohen Freizeitwert des Motorrades. Der relativ geringe Anteil von 
Motorradfahrern in unserem Kollektiv erklärt sich durch den fast ausschließlichen in-
nerörtlichen Einsatz der Münsteraner Notarzteinsatzfahrzeuge (NEFs). 
Im Bereich der oberen Extremität kam es gehäuft zu Frakturen im handgelenksnahen 
Bereich. Manche Autoren sprechen wegen der sehr hohen Inzidenz dieses Frakturtyps 
von einem „motorcycle radius“ [103]. Zu erklären ist dieses Ergebnis dadurch, dass die 
oberen und unteren Extremitäten relativ ungeschützt sind und die Gewalteinwirkung auf 
diese Körperregionen dementsprechend stark ausfällt. 
 
Viele Faktoren bestimmen beim PKW-Unfall das Verletzungsmuster bzw. die Verlet-
zungsschwere: Erfolgt der Unfall frontal oder lateral, mit oder ohne Gurt? Auch Fahr-
zeuggeschwindigkeit, Eindringtiefe in das Fahrzeug und Deformierung der Fahrzeugka-
bine sind Faktoren. 
 
Abbildung 24: Verkehrsunfall: PKW vs. LKW 
 
Zu Einzelverletzungen kam es in 55,73%, 44,26% des Kollektivs wiesen Mehrfachver-
letzungen auf. Am häufigsten traten Verletzungen der Kopfregion auf (n=150), der An-
teil des SHT machte dabei 42% (n=63) aus. Verletzungen der Extremitäten (n=124) und 
der Wirbelsäule (n=106) waren in nahezu gleicher Häufigkeit beteiligt. 
Die Läsionen entstehen vor allem durch den Aufprall des Oberkörpers und Kopfes auf 
die Armaturen. Interessant sind Ergebnisse von Kuner et al. [49] bezüglich des Airbag-
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schutzes, die einen Rückgang der Verletzungsschwere im Kopf-/Hals- und Thoraxbe-
reich zeigten. Ruchholtz et al. [77] wiesen nach, dass die Einführung der seit 1984 ge-
setzlich vorgeschriebenen Gurtanschnallpflicht zu einem signifikanten Rückgang von 
Thoraxverletzungen führte. 
 
Die Beteiligung der Fußgänger (n=154; 7,13%) an Verkehrsunfällen war eher gering, 
korrelierte aber mit aktuellen Angaben des Statistischen Bundesamtes (7,63%). 
Bei den Verletzungen dominierten Kopf- und Extremitätenverletzungen, dabei v.a. das 
SHT (n=48) und die Unterschenkelfrakturen (n=30). Diese beiden Regionen scheinen 
charakteristisch für verletzte Fußgänger zu sein. Nach Brainard et al. sind Fußgänger, 
die durch eine Kollision mit einem PKW verletzt wurden, durch eine erhebliche Trau-
matisierung der unteren Extremität und auch der Schädelregion vital gefährdet [11]. 
Die Beteiligung der anderen Regionen war sehr gleichmäßig verteilt. Typische Verlet-
zungsmuster und -kombinationen konnten nicht festgestellt werden. 
 
Bezüglich des Verletzungsmusters bei Patienten mit der Diagnose Polytrauma hat nach 
Otte et al. in den letzten 30 Jahren eine Änderung stattgefunden, hin zu mehr lebensbe-
drohlichen Verletzungen von Kopf und Brust, wo früher noch fast alle Körperregionen 
betroffen waren.  
Vergleichende Zahlen lagen für diese Studie nicht vor. Bei der Mehrheit der Polytrau-
mapatienten ließen sich Verletzungen der Extremitäten und Schädel-Hirn-Traumen 
(n=54; 36,24%)   erkennen. Auch der Anteil des Thoraxtraumas machte mit 20,20% 
(n=45) ca. ein Drittel aus. Läsionen der Wirbelsäule (17,45%) und des Abdomens 
(16,11%) waren dagegen seltener vertreten. 
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Abbildung 25: Verletzung der unteren Extremität bei einem Patienten mit Polytrauma 
 
Im Durchschnitt kam es zu 4,7 Einzelverletzungen. 74 Patienten hatten dabei eine Ein-
fach-, 75 Mehrfachverletzungen, die den Notarzt veranlassten die Diagnose Polytrauma 
zu stellen. 
Bei Beeinträchtigungen der unteren Extremität (62,26 %) kam es in erster Linie zu 
Frakturen des Unterschenkels (60,60%). 
Im Bereich des Schädels erlitten 75,93% ein SHT Grad I, 5,55% Grad II und 18,51% 
wurden als SHT Grad III gewertet. Die Diagnose SHT Grad III wurde, bezogen auf das 
Gesamtkollektiv relativ selten gestellt (8,66%). Aber gerade bei den polytraumatisierten 
Patienten machte diese Diagnose ein Drittel aus (ngesamt= 31; 32,25%). 
Bei den hier untersuchten Fällen liegt die Gesamtletalität nach Polytraumatisation bei 
22,15% (n=33). In der Literatur werden je nach Studie und Definition des Polytraumas 
Werte zwischen 19 und 75% [25] angegeben. Es wird aber ein Rückgang der Letalität 
beschrieben, von 40% im Jahr 1972 auf derzeit ca. 10% [46]. 
Entscheidend für die verbesserte Überlebensrate sind auch der Einsatz modernster Ret-
tungssysteme und die Verbesserung der Organisationsstrukturen im Management der 
polytraumatisierten Personen [93]. 
 
Insgesamt kam es bei 140 Patienten zum „Sturz in der Wohnung“. Betrachtet man hier 
die Geschlechtsverteilung so fällt auf, dass es sich nur bei 32 % (n=45) um männliche, 
aber bei ca. 68% (n= 95)  um weibliche Unfallopfer handelt. 
Auch in der heutigen Zeit halten sich über den Tag verteilt Frauen häufiger in der häus-
lichen Umgebung auf, was die Dominanz des weiblichen Geschlechts erklären könnte. 
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Bei der Altersverteilung zeigte sich ein Maximum über dem 60. Lebensjahr (74,28%). 
Die höchste Rate (58,57%) an Verletzungen die durch ein Trauma („Sturz in der Woh-
nung“) in häuslicher Umgebung bedingt waren, lag bei Patienten, die älter als 75 Jahre 
waren. Bei 42 % (n= 44) der Sturzopfer waren Frakturen der Extremitäten zu verzeich-
nen, v.a. die Oberschenkelhalsfraktur machte mit 52 % (n=23) mehr als die Hälfte aller 
Frakturen aus. 
In der Literatur wird die sogenannte „mediale Schenkelhalsfraktur“ zu den häufigsten 
Frakturen alter Menschen gezählt. So hat eine altersspezifische Hochrechnung, die Seif 
et al. [81] durchführten, eine 300%ige Steigerung dieser Frakturform in einem Intervall 
von 1987 bis 2010 ergeben. 
Was trägt nun dazu bei, dass es im Alter gehäuft zu Stürzen in Kombination mit Frak-
tur- und anderen traumatiserenden Verletzungen kommt? 
Auf der einen Seite spielen physiologische Alterungsphänomene eine Rolle. Draenert 
[23] weist daraufhin, eine Einteilung in Einschränkungen der kognitiven Verarbeitung, 
der Vitalorganfunktionen, der Sinneswahrnehmung und des muskulären Systems vorzu-
nehmen. Dargent-Molina et al. [20] beschreiben, dass auch die Abschwächung von phy-
siologischen Funktionen, wie der Sehleistung, des Gehörsinns oder die im Alter auftre-
tende Verminderung der Propriozeption, als Unfallursache in Betracht kommt. Stürze 
können hierdurch nicht nur verursacht werden, sondern verschlimmern sich durch feh-
lende Abfangmöglichkeiten noch. 
Aber auch die häusliche Umgebung, mit einer häufig nicht altersgerechten Bauweise der 
Wohnungen, darf als mögliche Unfallursache nicht unterschätzt werden. 
 
Der „Sturz aus Höhe“ wurde in 8,99% (n=194) der Fälle angegeben. „In den USA stellt 
dieser Unfallmechanismus mit 16.000 – 17.000 Opfern die zweithäufigste Unfalltodes-
ursache dar“ [32]. 
In der Literatur werden akzidentielle Stürze (z.B. Arbeitsunfälle) und suizidale Stürze 
einander gegenübergestellt. In Münster wurde in 29,38% (n=57) ein Arbeitsunfall als 
Grund für den Sturz dokumentiert. Demgegenüber stehen nur vier suizidale Sprünge. 
Ruchholtz et al. [77] unterscheiden diese beiden Sturzursachen aufgrund unterschiedli-
cher Verletzungsmuster. 
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Der Arbeitsunfall geschieht meist unkontrolliert und es kommt häufig zum Auftreffen 
mit der rückseitigen Rumpfseite, so entstehen gehäuft Wirbelsäulen- und Thoraxverlet-
zungen. Dagegen springt der Suizidpatient mit gestreckten Beinen voraus, was durch 
eine dann wirkende axiale Kraft beim Auftreffen, zu Verletzungen der unteren Extremi-
tät und des Rumpfes führt. 
Bei den Arbeitsunfällen in dem untersuchten Kollektiv Münsters hatten 29 Patienten 
Einzel- und 28 der Verunglückten Mehrfachverletzungen. Insgesamt betrachtet bestätig-
te sich der hohe Prozentsatz an Wirbelsäulenverletzungen (31,58%), auch wenn nicht 
ganz die Zahlen aus anderen Studien erreicht wurden, die bei ca. 41 % liegen [77]. Am 
häufigsten kam es zu Frakturen der Extremitäten (38,59%), dagegen wiesen nur sechs 
Patienten (10,52%) Thoraxverletzungen auf. 
 
Die präklinische Erstversorgung von verletzten Patienten hängt im Wesentlichen von 
der Dauer der initialen Rettung und von der Qualität der Erstversorgung ab [72]. 
Hinsichtlich der präklinischen Versorgung sollen zunächst die Tageszeit und die Vertei-
lung auf die verschiedenen Kliniken der Stadt Münster diskutiert werden. 
 
Bei der Untersuchung der Unfallzeiten wird allgemein in der Zeit von 10 Uhr bis 11 
Uhr, sowie zwischen 16 Uhr und 17 Uhr ein tageszeitlicher Schwerpunkt erreicht. 
Setzt man die reguläre Dienstzeit von 8 bis 16 Uhr an, so sind 50,72% (n=1095) der 
Patienten während des Bereitschaftsdienstes aufgenommen worden. Dies spiegelt 
nochmals die Notwendigkeit eines funktionierenden Notarztsystems mit 24-stündiger  
Versorgung der Verletzten wieder. 
 
Wie verteilen sich nun die Patienten auf die Kliniken der Stadt Münster? 
 
In Münster übernimmt die Universitätsklinik, als eine Klinik der Maximalversorgung, 
die Rolle eines Traumazentrums.  Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung, wie 
Raphaelsklinik, Evangelisches Krankenhaus-Johannesstift und Herz-Jesu-Klinik, kön-
nen nur zu einer Stabilisierung der Vitalparameter beitragen und müssen den Patienten 
dann weiterverlegen. 
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Mit dem Clemens-Hospital und dem St. Franziskus Hospital stehen der Stadt Münster 
zwei Kliniken der Schwerpunktversorgung zur Verfügung. Diese sind je nach Schwere-
grad des Traumas bzw. Polytraumas in der Lage die Patienten adäquat zu behandeln. An 
eine Verlegung sollte bei diesem Patientengut immer frühzeitig gedacht werden. Dafür 
sprechen Gründe der Qualitätssicherung und v.a. Kostengründe. Aus finanzieller Sicht 
macht der Trauma-/Polytraumapatient bis zur Behandlung im Schockraum nur 5% der 
Gesamtkosten aus [31]. 
In Deutschland gibt es insgesamt ca. 90 Traumazentren. Somit ist eine ausreichende, 
flächendeckende Versorgung gewährleistet. Es werden allerdings weniger als 50% der 
Traumapatienten in den dafür vorgesehenen Zentren der höchsten Versorgungsstufe 
behandelt [31].  
Mehr als 73% der Trauma-  und 98% der Polytraumapatienten werden in Münster einer 
definitiven Versorgung zugeführt. Im Gesamtkollektiv war dabei die prozentuale Ver-
teilung der Patienten auf die beiden Schwerpunktkrankenhäuser um ca. 10% höher als 
die Beteiligung der Universitätsklinik. Im Gegensatz dazu ist die Auslastung der Uni-
versitätsklinik bei polytraumatisierten Patienten (56,38%) deutlich höher als der Anteil 
des Clemens- und St. Franzikus Hospitals (18,79%), v.a. wenn man berücksichtigt, dass 
bei 32 Patienten (21,48%) die Todesfestellung am Unfallort erfolgte.   
 
Eine der ersten Maßnahmen bei vital bedrohten Patienten ist das Legen eines venösen 
Zugangs zur Einleitung einer entsprechenden Primärtherapie. 
Ein solcher Zugang wurde von den Notärzten in Münster bei nur 83,14% der Einsätze 
gelegt, davon erhielten 1771 Patienten (82,03%) eine Volumentherapie. Bei kritischen 
Zuständen kann eine sofortige Volumentherapie mit kristalloiden oder kolloidalen Lö-
sungen erfolgen. Welche dieser Lösungen eingesetzt werden soll, ist noch immer Ge-
genstand der Diskussion [13,37]. 
In der Literatur wird die frühzeitige Volumensubstitution als sehr wichtig und effektiv 
eingeschätzt. Nur dadurch kann ein Schockgeschehen mit Ausbildung von Organschä-
den verhindert werden [68]. „Daher werden beim traumatisierten Patienten mehrere 
großlumige Venenzugänge als Standard angesehen“ [42] 
Allerdings wird der Nutzen dieser Infusionstherapie insbesondere in den USA heute 
kontrovers diskutiert. Dort sind einige Autoren der Ansicht, dass das Legen von Zugän-
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gen zu zeitaufwendig wäre und untermauern die These des amerikanischen Rettungs-
dienstes nach der „scoop and run“ Vorstellung [85]. 
 
Der Kreislauf wird anhand des systolischen Blutdrucks bewertet. Außerdem sollen zu 
Beginn der Behandlung die Herzfrequenz gemessen und ein EKG (Elektrokardio-
gramm) geschrieben werden. 
Die Dokumentation dieser Daten war sehr inkonstant. Zu Beginn der Behandlung kam 
es bei 13,29% (n=287) zu keiner Messung der Blutdruckwerte, dieser Anteil stieg an 
und betrug bei der Übergabe knapp 22 % (n=457). Dies zeigte sich auch bei der EKG-
Auswertung. Wurde beim Eintreffen am Unfallort noch bei 57,39% (n=1239) ein EKG 
geschrieben, so geschah dies zum Zeitpunkt der Übergabe nur bei 46,68% (n=1008). 
Dieser geringe Anteil ist wohl durch eine fehlende Dokumentation auf dem Notarzt-
einsatzbogen bei fortgesetztem Monitoring in der Zielklinik zu erklären, in der dann 
auch die weiteren Daten erfasst werden. 
 
Im Verlauf der präklinischen Maßnahmen die das Herz-Kreislauf-System betreffen, 
wurde bei 49 (2,27%) Patienten am Unfallort oder während des Transports eine kardio-
pulmonale Reanimation durchgeführt. Von diesen 49 konnten 30 (61,22%) der Patien-
tengruppe der polytraumatisierten zugeteilt werden. Die Reanimationsmaßnahmen fan-
den durch Herz-Druck-Massage (63,27%; n=31) oder Defibrillation (16,33%) statt. Bei 
20,41% kamen beide Maßnahmen zur Wiederbelebung zum Einsatz.  
28 der präklinisch reanimierten Patienten, darunter 18 Polytraumen, verstarben am Un-
fallort oder beim Transport. 21 Trauma- und 12 Polytraumapatienten, deren präklinische 
Behandlung mit Reanimationsmaßnahmen verbunden war, überlebten die Verletzungen 
und konnten mit einem NACA Score von 6 in die Klinik aufgenommen werden. 
Die endotracheale Intubation gilt als Standardmaßnahme bei Patienten mit Ateminsuffi-
zienz, Atemstillstand, bzw. tief bewusstlosen Patienten, oder Volumenmangelschock. 
Der primären Intubation muss v.a. beim Polytrauma ein ähnlicher Stellenwert wie der 
frühzeitigen Volumentherapie zukommen [44]. 
Bei den 2159 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden nur 8,52% noch am Not-
fallort intubiert, davon 82,07% beatmet. Die orale Intubation dominierte deutlich 
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(93,83%). Bei Polytrauma Patienten erfolgte in 83 von 149 Fällen (55,71%) eine orale 
Intubation. 
 
Auch die Lagerung der Patienten muss bei der präklinischen Versorgung beachtet wer-
den. Durch großzügige Indikationsstellung können so spätere Komplikationen vermie-
den werden. Der Unfallmechanismus und die Umstände am Unfallort müssen dabei 
berücksichtigt werden, da Frakturen des Beckens oder der Wirbelsäule sich häufig nicht 
aus der präklinischen Diagnostik ergeben. 
 
Abbildung 26: Vakuummatratze zur Lagerung Verletzter 
 
Die Vakuummatratze wurde bei lediglich 756 (35,02%) Patienten eingesetzt. Von 149 
Polytraumatisierten wurden nur 84 (56,38%) auf einer Vakuummatratze gelagert. 
Zur Stabilität einer eventuell mitbetroffenen Halswirbelsäule kommt die Zervikalstütze 
(Stiff NeckR) zum Einsatz. Dies wurde bei 20,84% (n=450) veranlasst. Bei differenzier-
ter Betrachtung der Verletzungsart, stellte sich heraus, dass in 50% der Fälle, bei denen 
eine Wirbelsäulenverletzung vermutet wurde (n=330), sowie 65,95%, wo die Erstdiag-
nose HWS-Trauma lautete, eine Versorgung mittels Zervikalstütze erfolgte. 
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Abbildung 27: Zervikalstütze (Stiff NeckR) 
 
In der Literatur wird der Einsatz der Vakuummatratze in bis zu 75% der Einsätze erwar-
tet, vor allem, wenn es ich um Polytraumatisierte handelt. Der in unserem Kollektiv 
errechnete Wert liegt im unteren Bereich, was eventuell an der retrospektiven Betrach-
tung und einer nicht entsprechenden Dokumentation im Einsatzprotokoll liegt. 
 
Nach Untersuchungen der Welt-Gesundheits-Organisation (WHO) belaufen sich die 
Unfallzahlen mit Todesfolge pro Jahr auf ca. 3,5 Millionen. So verstarben 2001 in 
Deutschland nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 828.541 Menschen, davon 
0,84% infolge eines Verkehrsunfalls.  
Je nach Studie werden verschiedene Letalitätsraten angegeben, die sich teilweise erheb-
lich unterscheiden, die Werte liegen zwischen 19 und 75% [25]. 
In dieser Untersuchung zeigte sich eine niedrige Letalitätsrate von 2,27% (n=49), die 
damit deutlich unter den Angaben der Literatur liegt. Die Verletzungsschwere und –art 
sowie das Alter der Patienten haben einen großen Einfluss auf die Sterblichkeit [58].  
Aussagen über die Verletzungsschwere konnten nicht gemacht werden. Bei der Betrach-
tung der Verletzungsart zeigten sich aber häufig Einzelverletzungen und Traumen, die 
zunächst nicht auf eine vitale Bedrohung hinwiesen. Auch der Anteil des Polytrauma 
Kollektivs war im Vergleich zu Angaben aus der Literatur geringer, so dass möglicher-
weise diese Faktoren zu der niedrigen Letalitätszahl beitragen. 
Allgemein lässt sich eine Abnahme der Sterblichkeitsraten bei Trauma- und Polytrau-
mapatienten erkennen. Weltweit allerdings sollen Schätzungen zufolge Letalitätsrate 
und Schäden infolge von Verkehrsunfällen, Gewalt und Krieg bis zum Jahr 2020 weiter 
zunehmen [74]. 
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Welche Möglichkeiten für Verbesserungen in der präklinischen Versorgung bestehen in 
der näheren Zukunft? 
 
Die Medizin entwickelt sich immer weiter fort und die präklinische Versorgung in der 
Notfallmedizin muss diesen Fortschritt nutzen und neue Behandlungsstrategien in die 
Versorgungsstruktur der Rettungskette einbauen. Diese neuen Rahmenbedingungen 
beinhalten sowohl die fachliche Qualifikation als auch strukturelle Konzepte. 
Logistische Leistungen nehmen immer mehr zu, eine der wichtigsten Aufgaben der 
Notärzte besteht oft in der genauen Kenntnis der regionalen Strukturen basierend auf 
der Auswahl der geeigneten Zielklinik [43,76,95,95].  
Auch die Einführung der „diagnosis related groups“ (DRG) wird sich auf die präklini-
sche und akutmedizinische Notfallmedizin auswirken. Wenn man sich Erfahrungen an-
derer Länder mit diesem pauschalisierten System der Leistungsvergütung ansieht, so ist 
zu erwarten, dass es zu einem Rückgang des flächendeckenden Versorgungsangebots 
im klinischen Bereich kommen wird und Kliniken der höheren Versorgungsstufe in 
Zukunft in konzentrierterer Form an der Notfallversorgung beteiligt sein werden [36].  
Die finanzielle Seite wird immer bedeutender werden. So wird sich die Notfallrettung in 
der Zukunft wohl in medizinischen Zentren wiederfinden, ein klinikbasierender Not-
arztdienst stattfinden und Hilfsorganisationen nicht länger am Notarztdienst beteiligt 
sein [53].  
Durch den stetigen Fortschritt muss auch die fachliche Qualifikation ein höheres Niveau 
erreichen. Dies gilt sowohl für den Notarzt, als auch den Rettungsassistenten. So wäre 
anstatt einer Zusatzbezeichnung „Notfall- bzw. Rettungsmedizin“, eine Weiterbildung 
anzustreben, die auf einem erweiterten notfall- und intensivmedizinischen Leistungs-
nachweis beruht und zusätzlich ein Mindestmaß an allgemeiner Berufs- und Lebenser-
fahrung berücksichtigt [54]. 
Luiz [53] fordert die Schaffung sektorenübergreifender, speziell auf die Akutmedizin 
konzipierte Kompetenzzentren. Diese Aufgabe sollte dann v.a. von Kliniken der Maxi-
malversorgung einer Region übernommen werden, auch könnte man so den Anforde-
rungen der DRG gerecht werden. 
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Das Anforderungsprofil an die Notärzte hat sich in den letzten Jahrzehnten verändert. In 
der Mehrheit kommt es zu keiner vitalen Bedrohung der Patienten [52,60]. Die Anzahl 
der Trauma- und Polytraumapatienten ist eher rückläufig, dafür steigen soziale und psy-
chische Notfälle an und machen bereits 10% der Notarzteinsätze aus [52,82]. 
 
Auch die Einsatzdokumentation ist ein wichtiger Bestandteil des Notarztwesens. 
 
Viele der ausgefüllten DIVI – Protokolle waren unvollständig. Der Arzt ist aber gegen-
über dem Patienten zur Dokumentation der Behandlung und den durchgeführten präkli-
nischen Maßnahmen verpflichtet.  
Eine unvollständige Dokumentation kann für den Patienten zu einer Beweiserleichte-
rung bis hin zur Beweisumkehr führen, wenn es zu straf- oder zivilrechtlichen Fragen 
kommen sollte [40]. Der Notarzt befindet sich in einer sogenannten Garantenstellung, 
d.h. er hat eine gesteigerte Hilfeleistungspflicht. Nach § 323 c Strafgesetzbuch ist es 
eine humanitäre Pflicht bei Unglücken Hilfe zu leisten [40,51]. Dies bedeutet im erwei-
terten Sinne, dass alle Maßnahmen, die nicht vom behandelnden Notarzt dokumentiert 
wurden, vor Gericht als nicht durchgeführt gelten. 
 
Bei der Betrachtung der aktuellen Notfallorganisation scheinen insbesondere im Bereich 
der Dokumentation und Kommunikation noch Möglichkeiten zur Verbesserung zu lie-
gen. Die Kommunikation erscheint unstrukturiert, die Informationen werden über zu 
viele Stationen (Notarzt-Leitstelle-Klinik) vermittelt und es entstehen Informationsver-
luste und -verfälschungen. Des Weiteren ist die Dokumentation aufwändig, häufig un-
präzise (z.B. Einsatzzeitpunkte) [29] und somit schwer verwertbar [70].  
Die aufgezeigten Schwachstellen führen zu Informations- und Zeitverlusten zwischen 
Präklinik und Zielklinik, und zu einer Verlängerung der präklinischen Phase. 
 
In Zukunft scheint hier die sogenannte Telematik eine wichtige Rolle zu spielen: Vor 
Abschluss des elektronischen Einsatzprotokolls werden die Daten mittels einer soft-
wareseitigen Vollständigkeitskontrolle überprüft. Alle bis zu diesem Zeitpunkt nicht 
dokumentierten Parameter werden dann systematisch abgefragt. Neben einer höheren 
Dokumentationsqualität ist diese Kontrolle auch im Hinblick auf die oben erwähnten 
Diskussion 57  
rechtlichen Aspekte von Vorteil für den Notarzt. Eventuelle Schwierigkeiten bei Haf-
tungsfragen bzgl. Dokumentationspflicht und Beweislage kann so vorgebeugt werden. 
So kann diese Technik auch unter den Gesichtspunkten Ökonomie und Qualitätssiche-
rung  sinnvoll eingesetzt werden [33,92].  
 
Auch die Stadt Münster stellt Überlegungen an, sich eines solchen Systems zu bedie-
nen. Erste Erfahrungen werden bereits beim Krankentransport (KTW) gesammelt. Die 
Mitarbeiter im Bereich der Organisation des Rettungsdienstes beschäftigen sich zuneh-
mend mit diesem Thema, und es wird versucht, ein solches System in den nächsten Jah-
ren im Notarzt- und Rettungsdienst fest zu installieren. 
 
Es gibt unterschiedliche Ansätze für Telematikanwendungen für den Notfalleinsatz 
[28,34,56,64,78]. Das vom Rettungsdienst Regensburg entwickelte NOAH-System 
[56,64,78] ist v.a. für die Verbesserung der Kommunikation zwischen präklinischer 
Behandlung und Klinik gedacht. Es handelt sich sozusagen um ein „elektronisches Not-
arzteinsatzprotokoll“, welches zusätzlich noch viele Funktionen umfasst, so dass zwi-
schen Rettungsmitteln, Unfallort, Leitstelle und Klinik ein Netzwerk der Information 
und Kommunikation entsteht. 
Ein weiteres Beispiel ist ein Notepad, das mit der sog. NAPROT Software betrieben 
wird [34]. Diese Software basiert auf dem DIVI – Einsatzprotokoll. 
 
Welches System nun im Endeffekt am besten geeignet ist, müssen Studien zeigen und 
erst dann wird sich die Stadt Münster entscheiden, ob und wann es zum Einsatz dieser 
Technik kommen wird. 
 
Die Vorteile gegenüber der Papierdokumentation liegen aber auf der Hand. Der Notarzt 
kann auf alle Daten sofort zurückgreifen, die Daten stehen bereits in elektronischer 
Form zur Weiterverarbeitung, wie z.B. zum Zwecke der Qualitätssicherung, zur Verfü-
gung. Auf eine manuelle Dateneingabe und einen damit verbundenen Zeitaufwand kann 
verzichtet werden, auch würde es zu keinen Verlusten und Verfälschungen von Daten 
kommen. Mittels geeigneter Software können die Daten einer Plausibilitäts- und Voll-
ständigkeitskontrolle unterzogen werden. 
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Sind die Systeme, wie das NOAH-System zusätzlich mit den möglichen Zielkliniken 
der Umgebung vernetzt, kann schnell eine geeignete Klinik für den Patienten ermittelt 
werden, und evtl. erforderliche Maßnahmen können vorbereitet werden. Dies führt zu 
einem deutlichen Zeitgewinn [38]. 
Die komplette Rettungskette bietet Möglichkeiten des Fortschritts: Satellitennavigati-
onssysteme können die Rettungsteams gezielter zur Notfallstelle führen und  anamnesti-
sche Daten schon zu diesem frühen Zeitpunkt dem Notarzt zur Verfügung stehen. Selbst 
Experten, die in der Ferne via Videokonferenz am Geschehen teilnehmen und Rat ge-
ben, sind denkbar [28]. 
 
Des Weiteren könnten die Notärzte bei der Auswertung von Einsatzdokumenten einge-
setzt werden und versuchen, regionale Defizite der sozialen und medizinischen Versor-
gung aufzudecken [14,52]. Weitere Möglichkeiten wären die Unfallforschung [27] und 
sog. Stadtentwicklungskonzepte [48]. 
So könnte der Notarzt zukünftig über die ärztliche Hilfe hinaus eine umfassende Rolle 
im Gesundheitswesen spielen [86]. 
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5 Zusammenfassung 
Ziel der vorliegenden Studie war die Beschreibung der präklinischen Versorgung von 
Traumapatienten durch den Notarztrettungsdienst der Stadt Münster. 
Unter 20.562 dokumentierten Notfallrettungen aus den Jahren 1998 bis 2002 befinden 
sich 2159 Traumapatienten. Die Auswertung beruhte auf den detaillierten Untersuchun-
gen der Notarzteinsatzprotokolle zur präklinischen Versorgung, dem Unfallmechanis-
mus, der Verletzungsart und patientenspezifischen Daten. 
Diese wurden ausgewertet und soweit wie möglich mit entsprechenden Ergebnissen 
anderer Kollektive verglichen. 
 
Hierbei zeigte sich, dass im Wesentlichen jüngere Menschen betroffen waren (x=40,79 
Jahre). Auch kann von einem geschlechtsspezifischen Unfallgeschehen ausgegangen 
werden (männlich 60%; weiblich 39%). 
 
23% wiesen Frakturen der Extremitäten auf, 17% erlitten ein Schädel-Hirn-Trauma 
(SHT), 16% eine Wirbelsäulenverletzung und 14% ein Thoraxtrauma, alle anderen Ver-
letzungen kamen gleichmäßig verteilt vor. 
 
Die Gesamtletalität des Kollektivs lag bei 2,3%. 
 
Wie ist nun die präklinische Versorgung zu bewerten? 
 
Insgesamt hatten die Notärzte weniger Schwerverletzte zu versorgen. Die untersuchten 
Verletzungsmuster betrafen in den meisten Fällen einzelne Regionen des Körpers 
(71%). Im Hinblick auf die Verletzungsschwere ließ sich anhand der erhoben Glasgow-
Coma-Scale (GCS) und dem National Advisory Comitee for Aeronautics (NACA) fest-
stellen, dass es in der Mehrheit zu keiner vitalen Bedrohung des Notfallpatienten kam. 
Die Mittelwerte lagen bei der Glasgow-Coma-Scale bei 13, die Einsatzbewertung an-
hand des NACA bei 3,35. Die Einlieferung des Patienten ins Krankenhaus erfolgte also 
vor allem zur stationären Abklärung, wobei akut keine vitalen Gefährdungen zu erwar-
ten waren. 
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Der Schwerpunkt der Verletzungen lag im Bereich der Extremitäten und des Kopfes. 
Bei genauerer Betrachtung zeigte sich, dass es sich bei den extremitätenbetonten Ver-
letzungen um „stumpfe Traumen“ oder Frakturen (51,45%) handelte. Dort dominierten 
mit Abstand die der unteren Extremität (68,35%). 
 
Der Anteil von Polytraumen machte im traumatologischen Patientengut 7% aus. Vergli-
chen mit Angaben zur Epidemiologie des Polytraumas in den Leitlinien der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie zeigten sich vergleichbare Daten. 
Das Durchschnittsalter lag zwischen 20 und 40 Jahre, der Anteil der männlichen Patien-
ten überwog mit 72% deutlich. 
 
Die Analyse der Verletzungsmuster zeigte eine sehr gleichmäßige Verteilung der be-
troffenen Körperregionen. Auch hier dominierten Frakturen der Extremitäten und 
Kopfverletzungen. 
 
Die von der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie  angegebenen Schätzungen zur 
Letalitätsrate bestätigten sich auch in den Untersuchungen in der Stadt Münster. So lag 
die Gesamtletalität nach Polytraumatisation bei knapp 22% bis zur Aufnahme in der 
Klinik. 
 
Bei der Betrachtung der Unfallmechanismen ließ sich zeigen, dass der Verkehrsunfall 
mit 43% den größten Anteil darstellt. Die rückläufige Tendenz von Straßenverkehrsun-
fällen in Deutschland konnte in Münster bestätigt werden. Im Jahr 2002 sind diese, im 
Vergleich zu dem zunächst konstanten Anteil (43%) der Jahre 1998 bis 2001, um ca. 
5% auf 39% zurückgegangen.  
 
Die Forderung der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie, Traumapatienten primär 
in Schwerpunktkrankenhäusern zu versorgen, wird erfüllt. 
Den Ergebnissen zufolge konnten 73% des Gesamtkollektivs einer definitiven Versor-
gung zugeführt werden. Dieser Wert liegt weit über dem aus vergleichbaren Studien. 
V.a. die Universitätskliniken übernehmen, als Klinik der Maximalversorgung der Regi-
on, bei den polytraumatisierten Patienten 74%. 
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Die Zahlen belegen, dass die logistisch-organisatorischen Aspekte im Ablauf der Ret-
tungskette sehr gut umgesetzt werden. 
 
Bezogen auf die Gesamtstruktur des Notarztstandortes zeigte sich ein über 5 Jahre 
gleichmäßiges Notarztaufkommen. Die notfallmedizinische Infrastruktur mit fünf Ret-
tungswachen und zwei Notarztstandorten ist als ausreichend zu bewerten. 
 
Die Notärzte sollten noch mehr in epidemiologische Fragen und Forschungsangelegen-
heiten eingebunden werden. Der momentane Fortschritt im Bereich der mobilen Kom-
munikation könnte noch mehr genutzt werden. 
 
Die Technik sollte aber immer nur ein Hilfsmittel darstellen, der Notfallpatient im 
Mittelpunkt der präklinischen Behandlung stehen. 
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